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иагностика одонтогенного верхнечелюстного синусита представляет актуальную про-

блему в связи с широким распространением стоматологического лечения и различных 

видов оперативных вмешательств в области альвеолярного отростка верхней челюсти.     

В статье представлена полная информация по данной проблематике: этиология и па-

тогенез, факторы риска и особенности развития заболевания, классификации одонто-

генного верхнечелюстного синусита. Основной раздел обзора посвящен лучевой диагностике 

одонтогенных синуситов, преимущественно мультиспиральной и конусно-лучевой компьютер-

ной томографии, в зависимости от причины синусита: при периапикальных изменениях, после 

удаления зубов, эндодонтического лечения, синус-лифтинга и формирования ороантрального 

соустья, при осложнениях после дентальной имплантации, а также при присоединении грибко-

вой инфекции. Представлен обзор «индекса одонтогенности», критерии которого необходимо 

учитывать врачам-рентгенологам при обследовании данной категории пациентов.      
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iagnosis of odontogenic maxillary sinusitis is an urgent problem due to the widespread 

use of dental treatment and various types of surgical treatment in the region of the upper 

jaw alveolar process. 

This article provides complete information on this issue: etiology and pathogenesis, risk 

factors and features of the disease development, classification. The main section of the review is de-

voted to the radiological diagnostics of odontogenic sinusitis, mainly multislice and cone-beam com-

puted tomography, depending on the cause of sinusitis: periapical changes, endodontic treatment, 

tooth extraction, sinus lifting and formation of an oroantral anastomosis, complications of dental 

implantation, and attachment fungal infection. 

 An overview of the “odontogenicity index” is also presented, the criteria of which must be tak-

en into account by radiologists when examining patients of this category. 
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донтогенный верхнечелюстной си-

нусит (ОВС) – воспалительное забо-

левание слизистой оболочки верх-

нечелюстного синуса (ВЧС), при-

чиной которого является распро-

странение патологического процесса из оча-

гов одонтогенной инфекции. Несмотря на 

современные возможности методов диагно-

стики и лечения, одонтогенный верхнече-

люстной синусит по-прежнему вызывает 

трудности при постановке диагноза.    

По данным Brook I. (2006) ранее только 

10-12% случаев синуситов связывали с одон-

тогенными инфекциями, однако согласно 

последним публикациям одонтогенная этио-

логия хронических синуситов может встре-

чаться в 30-51% [1, 2 - 4]. По статистике 

одонтогенный верхнечелюстной синусит ча-

ще встречается в хронических формах (в том 

числе в стадии обострения), чем в острой 

форме. Это происходит ввиду нескольких 

причин: позднее обращение пациента к вра-

чу, невнимательность врачей-стоматологов 

при ранней диагностике острого верхнече-

люстного синусита у пациентов с различны-

ми формами периодонтитов верхних премо-

ляров и моляров, трудностями ранней диа-

гностики одонтогенных синуситов.  

Наиболее информативным методом ди-

агностики для выявления изменений в верх-

нечелюстных синусах, а также контроля сто-

матологического лечения и хирургических 

вмешательств является компьютерная томо-

графия, которая позволяет выявить рентге-

нологические критерии одонтогенной этиоло-

гии верхнечелюстного синусита, что, в свою 

очередь, определяет дальнейшую тактику 

лечения пациентов [5]. 

Этиология и классификация.  

Ведущими инфекционными агентами 

при одонтогенном типе верхнечелюстного 

синусита в зависимости от его формы явля-

ются:  

1) «тяжелая форма» – Streptococcaceae 

(45,5%), Micrococcoceae (27,2%), 

Pasteurellaceae (9,1%), Enterobacteriacea 

(9,1%), Saccharomycetes (9,1%) – аэробные 

микроогранизмы; 

Streptococcaceae (60%), Micrococcoceae 

(40%) – анаэробные микроогранизмы;  

2) «легкая форма» – Streptococcaceae 

(40%), Micrococcoceae (40%), Neisseriaceae 

(20%) – аэробы; Streptococcaceae (25%), 

Micrococcoceae (25%), Clostridiaceae (25%), 

Actinomyces (25%) – анаэробы [6].  

Одной из самых подробных является 

классификация ОВС, предложенная Писку-

новым С.З., Пискуновым Г.З. в 1997 г. Авто-

рами учитывалась совокупность таких фак-

торов, как клинические данные, стадия и 

форма воспаления, объем поражения сину-

сов, причина заболевания [7].  

По течению и форме поражения выде-

ляют ОВС:  

• острый  

• хронический  

• вазомоторный  

По причине возникновения: 

• риногенный  

• одонтогенный 

• травматический 

По характеру возбудителя: 

• вирусный 

• бактериальный аэробный 

• бактериальный анаэробный 

• грибковый 

• смешанный 

По распространенности процесса: 

• этмоидит (передний, задний, тоталь-

ный).  

• верхнечелюстной синусит 

• фронтит 

• сфеноидит 

• этмоидосинусит 

• гемосинусит (справа, слева) 

• пансинусит 

По мнению Foken W.J. (2012) опти-

мальной является подразделение одонтоген-

ных верхнечелюстных синуситов на:  

• закрытую форму (неперфоративную),  

• латентную (вялотекущую),  

• явную (с выраженными симптомами),  

• открытую форму (перфоративную) [8]. 

При этом левый и правый верхнече-

люстные синусы поражаются примерно оди-

наково часто, а двустороннее одонтогенное 

поражение встречается редко. Поражение 

ВЧС при хроническом одонтогенном верхне-

челюстном  синусите  в  подавляющем  боль- 
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шинстве случаев не является изолированным 

и сопряжено с гипертрофией носовых рако-

вин и поражением клеток решетчатой кости 

(преимущественно передних и средних) [9].   

Однако на данный момент научное и 

врачебное сообщество по-прежнему не имеет 

единой классификации одонтогенных верх-

нечелюстных синуситов, что в свою очередь 

объясняет наличие большого разнообразия 

взглядов на этиологию, течение и подходы к 

лечению [8].  

Факторы риска развития одонтоген-

ных верхнечелюстных синуситов.   

Среди обстоятельств, способствующих 

повреждению стенки синуса, большинство 

авторов выделяют следующие: 

• индивидуальные анатомические осо-

бенности – близость дна синуса к верхушкам 

зубов, 

• ошибки при стоматологических вме-

шательствах, обусловленные трудностями 

при лечении зубов [10].   

Проведённые исследования разных ав-

торов подтверждают, что наиболее распро-

странённой причиной одонтогенных синуси-

тов является ятрогения (55,97%) [3, 10]. В 

ряде случаев эндодонтическое лечение, уда-

ление зубов, дентальная имплантация и си-

нус-лифтинг сопровождаются перфорацией 

шнейдеровой мембраны и проникновением 

инородных тел в полость синуса или образо-

ванием ороантральной фистулы, что может 

привести к возникновению синусита [11, 12]. 

Также отмечают, что половина случаев сину-

сита связана с обострившимися периодонти-

тами, около 20% – различные осложнения 

терапевтических и хирургических вмеша-

тельств на зубах. Почти с одинаковой часто-

той в 13% случаев встречаются нагноения 

радикулярных кист и остеомиелит лунок зу-

бов, контактирующих с дном верхнечелюст-

ного синуса [11, 13].    

Анатомические особенности строе-

ния верхнечелюстных синусов.  

Слизистая оболочка, выстилающая 

верхнечелюстной синус, является продолже-

нием оболочки полости носа. Она состоит из 

мерцательного эпителия и включает в себя 

большое количество слизистых желёз. Слизь, 

вырабатываемая ими, покрывает поверх-

ность верхних дыхательных путей, защищая 

их от пересыхания. Здоровая слизистая обо-

лочка обладает высокой сопротивляемостью 

к инфекциям, вследствие чего возникшее 

воспаление может бесследно исчезнуть при 

ликвидации причины. Хирургические вме-

шательства на околоносовых синусах пред-

полагают частичное или полное удаление 

слизистой оболочки синуса. Это приводит к 

уменьшению числа ресничек мерцательного 

эпителия и серозных желез, что вызывает 

застой секрета в синусе, пролиферацию 

фиброзной ткани и развитие рубцов [14 - 

16].  

Анатомическое строение, размеры и 

объём синуса достаточно вариабельны (рис. 

1). Тип строения верхнечелюстной кости мо-

жет быть пневматическим (V 18,6 см3), скле-

ротическим (V до 2,8 см3) и комбинирован-

ным (V 12,1 см3). При пневматическом типе 

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.      Схема.  

Анатомия костей лицевого скелета и околоносовых синусов [18]. 

Fig. 1.   Scheme.  

Anatomy of facial skull bones and paranasal sinuses [18].  
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строения размер верхнечелюстного синуса 

существенно больше, что, соответственно, 

увеличивает риск перфорации при удалении 

зуба. Также стоит помнить о наличии корре-

ляции с размерами черепа – так, по мнению 

М.Е. Поповой и соавторов (2013), у людей, 

имеющих долихоцефалический тип строения 

черепа, высок риск перфорации синуса [17]. 

Тип кости в свою очередь определяется 

соотношением губчатого и компактного ве-

щества: чем больше преобладание губчатого 

вещества, тем ниже прочность кости и, соот-

ветственно, выше риск перфорации. Показа-

тели плотности ткани и её архитектоники 

неодинаковы на верхней и нижней челю-

стях, так соотношение компактного и губча-

того слоев в норме составляет для нижней 

челюсти 1:1, для верхней – 1:3 [19].   

Молярная бухта – выступ полости сину-

са в альвеолярный отросток верхней челюсти 

в области первого и второго моляра. Чем 

больше глубина и угол бухты, тем выше риск 

перфорировать синус при удалении данных 

зубов [15].   

В норме корни премоляров и моляров 

верхней челюсти отделены от дна синуса 

кортикальным слоем различной толщины, но 

иногда между ними находится только 

надкостница, покрытая слизистой оболоч-

кой. Такое анатомическое строение приво-

дит к повышению риска развития воспали-

тельного процесса в 37-40,6% случаев [16].  

Также имеются некоторые возрастно-

половые особенности, ведущие к развитию 

хронического перфоративного синусита у 

женщин в возрасте от 50 до 60 лет, и образо-

ванию радикулярных кист проникающего 

характера у мужчин от 30 до 60 лет [20]. 

В свою очередь наиболее подверженной 

категорией остаются люди пожилого и стар-

ческого возраста с анатомически большими 

размерами верхнечелюстных синусов, что, 

очевидно, связано с возрастной атрофией 

костной ткани верхней челюсти, а также с 

утратой естественных зубов [21].   

Некоторых авторы обращают внимание 

на такие заболевания, как сахарный диабет 

и системный остеопороз, влияющие на стро-

ение всей костной системы человека, при 

которых отмечается уменьшение плотности 

костей, что, соответственно, увеличивает 

риск перфорации верхнечелюстного синуса 

при удалении зубов верхней челюсти. Так, 

при классической технике удаления зубов 

щипцами в сторону наименьшего сопротив-

ления, данный риск существенно выше, чем 

при удалении зубов с использованием сепа-

рации, оригинальных элеваторов и атравма-

тичного удаления [22, 23].   

Клинические проявления.   

Основными симптомами, связанными с 

одонтогенным верхнечелюстным синуситом, 

являются боль в области лица или чувство 

давления, заложенность носа, гнойная рино-

рея (в ряде случаев односторонняя), гипо-

смия, какосмия и постназальное затекание. 

Hoskison E. и соавторы в своем исследова-

нии предоставил следующие данные: 81% и 

73% пациентов с ОВС жаловались на рино-

рею и какосмию соответственно [24]. А в ис-

следовании Lee K.C., Lee S.J. ринорея была 

обнаружена в 66,7% случаев, боль в области 

щеки – в 33,3% и какосмия – в 25,9% [25]. 

Тем не менее, эти симптомы не позво-

ляют дифференцировать ОВС от других 

причин синусита, так как некоторые паци-

енты испытывают сходную симптоматику, 

такую как зубная боль и заложенность носа, 

несмотря на другую причину.  

Также необходимо отметить, что ряд 

пациентов не предъявляет жалобы на симп-

томы синусита и зубную боль, что связано с 

отсутствием обструкции остеомеатального 

комплекса, позволяющего дренировать по-

лость синуса, таким образом, снижая в нем 

давление [24, 25]. 

Лучевая диагностика одонтогенного 

верхнечелюстного синусита.  

Ранее традиционным методом диагно-

стики верхнечелюстного синусита являлась 

рентгенография околоносовых синусов, поз-

воляющая оценить состояние костных стенок 

синусов, определить наличие в синусе жид-

костного содержимого и инородных тел [27]. 

Исследование, как правило, проводится в 

носо-подбородочной проекции (рис. 2).  

Рентгенографическое исследование зу-

бов является неотъемлемым инструментом 

для диагностики периапикальных воспали-

тельных процессов (рис. 3).  

Внутриротовая контактная рентгено-

графия и ортопантомография позволяют 

определить наличие и размеры очагов ре-

зорбции, кист в периапикальных тканях, ви-

зуализировать смещенные корни зубов и 

инородные тела в нижних отделах верхнече-

люстных синусов [27].  

Как известно, недостатками вышеопи-

санных методов являются суммационный 

эффект, получение однопроекционного, 

плоскостного изображения, низкая диффе-

ренцировка мягких тканей. По различным 

данным, при проведении таких рентгеноло-

гических исследований остается невыявлен-

ной до 86% стоматологической патологии, 

приводящей к ОВС [28].  

Ортопантомография – метод, позволя-

ющий   получить   развернутое  изображение  
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обеих челюстей с захватом височно-

нижнечелюстных суставов, нижних отделов 

носовой полости, орбит, верхнечелюстных 

синусов. Метод позволяет выявить общую 

картину состояния верхнечелюстных сину-

сов, состояние зубов, наличие инородных тел 

без четкой характеристики их расположения 

(рис. 4). Данный метод не позволяет точно 

определить взаимосвязь периапикальных 

очагов разрежения костной ткани верхней 

челюсти с верхнечелюстными синусами в 

виду суммационного эффекта, характеризу-

ется низкой чувствительностью к визуализа-

ции мягких тканей, позволяет выявить лишь 

выраженные костно-деструктивные измене-

ния [29].   

Мультиспиральная компьютерная томо-

графия считается «золотым стандартом» ви-

зуализации верхнечелюстных синусов и аль-

веолярных отростков верхней челюсти из-за 

ее высокого пространственного разрешения, 

детальной оценки костной ткани, возможно-

сти построения различных реконструкций и 

обнаружения воспалительных изменений си-

нусов. Мультипланарные реконструкции 

позволяют выявить взаимосвязь периапи-

кальных изменений с дефектами нижней 

стенки синуса и определить точную локали-

зацию инородного тела в верхнечелюстном 

синусе [30 - 32] (рис. 5).    

ОВС чаще всего идентифицируется на 

КТ-изображениях как утолщение слизистой 

оболочки ≥2-4 мм, связанное с участками 

воспалительного процесса в периапикальных 

областях, при наличии в полости синуса ино-

родных тел (пломбировочного материала, 

корней зубов, дентального имплантата), при 

обнаружении ороантрального соустья [33]. В 

2017 году Vidal F. с соавторами опубликова-

ли работу, по результатам которой было от-

мечено, что утолщение слизистой оболочки 

верхнечелюстного синуса может быть связа-

но с наличием в соответствующем зубе одно-

го или нескольких из следующих патологиче-

ских признаков: кариеса, дефекта реставра-

ции коронковой части, наличия периапи-

кальной зоны разрежения костной ткани или 

участка адентии после экстракции зуба [34].   

В исследовании авторов Al Pokorny и 

Roderick Tataryn (2013) было обнаружено, что 

примерно в двух третях случаев (64%) одон-

тогенного верхнечелюстного синусита при 

проведении МСКТ были обнаружены при-

знаки наличия периапикальной и периради-

кулярной инфекции в виде наличия очагов 

разрежения костной ткани в соответствую-

щих областях, в остальных 36% случаях яв-

ных признаков наличия стоматологических 

заболеваний выявлено не было, включая слу-

чаи, при которых отмечалось отсутствие 

костной стенки между верхушками корней и 

слизистой оболочкой синуса, а также прола-

бирование корней зубов через кортикальное 

дно верхнечелюстного синуса в его полость 

[35].    

В настоящее время, благодаря новым 

достижениям в области разработки систем 

трехмерной визуализации, широкое распро-

странение в стоматологической и оторинола-

рингологической практике получила конус-

но-лучевая компьютерная томография 

(КЛКТ). КЛКТ активно применяется для 

определения показаний и непосредственно 

планирования синус-лифтинга, проводимого 

перед дентальной имплантацией, а также 

для оценки эффективности проведенного 

лечения в послеоперационном периоде. Не-

достатком данного метода является низкая 

степень визуализации мягкотканных струк-

тур [36, 37] (рис. 6).   

Недостатком магнитно-резонансной 

томографии  (МРТ)   является   более   низкая  

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.   Рентгенограмма черепа, носо-

подбородочная проекция. 

В проекции левого верхнечелюстного синуса на 

фоне субтотального затемнения отмечается ино-

родное тело высокой плотности (пломбировоч-

ный материал). В нижних отделах правого верх-

нечелюстного синуса определяется затемнение с 

горизонтальным уровнем – вероятнее всего, со-

держимое жидкостной плотности [26].  

Fig. 2.    X-ray of the skull, naso-chin projection.  

In the projection of the left maxillary sinus, against 

the background of subtotal opacity of the sinus, a 

high-density foreign body is visualized (filling mate-

rial). In the lower sections of the right maxillary 

sinus, there is an opacity with a horizontal level – 

most likely, liquid density [26].   

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2023; 13 (2):109-127       DOI: 10.21569/2222-7415-2023-13-2-109-127                    114 
 

 

 

 

 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      Внутриротовые контактные рентгенограммы зубов 4.7, 4.6 (А), 3.6, 3.7 (Б).  

А – Визуализируется ортопедическая мостовидная конструкция. Под искусственной коронкой 4.6 визуа-

лизируется вторичный кариес. Корневые каналы зуба 4.6 неоднородно, фрагментарно заполнены плом-

бировочным материалом. В верхних третях корневых каналов 4.7 визуализируются штифты. Каналы ди-

стального корня зуба 4.7 гомогенно, не до верхушек заполнены пломбировочным материалом. Каналы 

медиального корня – гомогенно, до верхушек. Отмечается выведение пломбировочного материала за вер-

хушку дистального корня 4.7. В периапекальной области медиального корня 4.7 определяется очаг ре-

зорбции костной ткани с четкими, ровными, местами склерозированными контурами – кистогранулема.     

Б – Визуализируется ортопедическая мостовидная конструкция. Под искусственными коронками 3.6, 3.7 

визуализируется вторичный кариес. В верхних третях корневых каналов 3.6 отмечаются штифты. Кор-

невые каналы зуба 3.7 неоднородно, до верхушек заполнены пломбировочным материалом. В периапе-

кальных областях корней 3.7 определяются очаги резорбции костной ткани с четкими, ровными конту-

рами – хронический гранулематозный периодонтит. Корневые каналы зуба 3.6 однородно, не до верху-

шек заполнены пломбировочным материалом. Отмечается выведение пломбировочного материала за вер-

хушки корней зуба 3.6.    

Fig. 3.   Intraoral contact radiographs, teeth 4.7, 4.6 (A), 3.6, 3.7 (B). 

A – an orthopedic bridge is determined. Under the artificial crown 4.6, secondary caries is visualized. The root 

canals of tooth 4.6 are heterogeneously, fragmentarily filled with filling material. Shafts are visualized in the 

upper thirds of root canals 4.7. The canals of the distal root of the tooth 4.7 are homogeneous, filled with filling 

material except the tops of the canals. Canals of the medial root filled homogeneously, up to the tops. The fill-

ing material is visualized beyond the top of the distal root 4.7. In the periapical region of the medial root 4.7, a 

focus of bone tissue resorption with clear, even, sometimes sclerotic contours is determined – cystogranuloma. 

B – the orthopedic bridge is determined. Secondary caries is visualized under artificial crowns 3.6, 3.7. Shafts 

are noted in the upper thirds of root canals 3.6. The root canals of tooth 3.7 are heterogeneous, filled with fill-

ing material up to the top. In the periapical areas of the roots 3.7, foci of bone tissue resorption with clear, 

even contours are determined – chronic granulomatous periodontitis. The root canals of tooth 3.6 are uniform-

ly filled with filling material except the tops of the canals. The filling material is visualized beyond the tops of 

the tooth roots 3.6. 

http://www.rejr.ru/
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Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.     Ортопантомограмма.  

В проекции нижней стенки левого верхнечелюстного синуса определяются высокоплотные инородные 

тела, преимущественно сливного характера – выведенные за верхушки корней зуба 2.6 фрагменты плом-

бировочного материала (отмечено контуром).   

Fig. 4.    Orthopantomogram.  

In the projection of the left maxillary sinus lower wall, high-density foreign bodies are determined, mainly of a 

confluent nature – fragments of filling material brought out beyond the tops of the tooth roots 2.6 (marked by 

a circle).   

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.     МСКТ, вид экрана рабочей станции. 

Представлены 3D и мультипланарные реконструкции (сагиттальная, корональная, аксиальная).    

Fig. 5.    MSCT, view of the workstation screen.   

3D and multiplanar reconstructions (sagittal, coronal, axial) are presented.  

http://www.rejr.ru/
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разрешающая способность в оценке состоя-

ния костных структур. При диагностике 

верхнечелюстного синусита МРТ позволяет 

установить наличие в синусе жидкости, кист 

и полипов. Однако метод является неинфор-

мативным при оценке одонтогенного источ-

ника инфекции и его связи с верхнечелюст-

ным синусом, также теряет свою эффектив-

ность при наличии в синусе пломбировочно-

го материала или высокоплотных, в том чис-

ле, металлических инородных тел. Суще-

ственным недостатком МРТ является невоз-

можность оценки степени резорбции костной 

ткани нижней стенки верхнечелюстного си-

нуса [29, 30]. 

Диагностические критерии одонто-

генного верхнечелюстного синусита.  

Периапикальные изменения.  

При наличии периапикальных очагов 

разряжения костной ткани в области зубов 

верхней челюсти, в ряде случаев возможна 

деструкция нижней стенки верхнечелюстно-

го синуса с дальнейшей её перфорацией 

вследствие наличия выраженного воспали-

тельного процесса и особенностей анатомии 

данной области (рис. 7).  

По данным различных исследований 

выявлено, что наиболее частой причиной 

одонтогенного перфоративного верхнече-

люстного синусита являются периапикаль-

ные воспалительные процессы в области 

первого (35,5-80%) и второго (15,5-45%) мо-

ляров. В меньшей степени причиной ОВС 

становится воспалительный процесс в обла-

сти премоляров (3-10%), клыков (2-3,6%) и 

третьих моляров (1-16,5%) [17].  

Зубы с мелкими, сросшимися или вза-

имно параллельными корнями значительно 

менее опасны, чем зубы с крупными, расхо-

дящимися в области фуркации корнями. За-

частую такие зубы могут быть атравматично 

удалены только лишь с использованием тех-

ники сепарации корней [38 - 40].   

Пломбировочный материал и инород-

ные тела.  

Выведение пломбировочного материала 

за верхушку корня зуба часто вызывает вос-

палительную реакцию  периапикальных тка- 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.     КЛКТ, вид экрана рабочей станции.  

Представлены панорамная, 3D, аксиальная реконструкции и кросс-секции.       

Fig. 6.     CBCT, view of the workstation screen.   

Panoramic, 3D, axial reconstruction and cross-sections are presented.  
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Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

 

Рис. 7 в (Fig. 7 с) 

Рис. 7.      МСКТ. Одонтогенный верхнечелюстной синусит, периапикальные изменения. 

A – Сагиттальная реконструкция, режим костного окна. В периапекальной области 2.5, межкорневой об-

ласти, также периапекально в области щечно-мезиального корня 2.6 визуализируется очаг разрежения 

костной ткани округлой формы, с четкими и ровными контурами. Нижняя стенка синуса в данной зоне 

смещена кверху, истончена. В нижних и частично передних отделах левого верхнечелюстного синуса 

определяется гипертрофическое утолщение слизистой оболочки.     

Б – Сагиттальная реконструкция, режим костного окна. В периапекальной области 2.6 визуализируется 

очаг разрежения костной ткани округлой формы, с четкими и ровными контурами. Нижняя стенка сину-

са в данной зоне смещена кверху, с дефектом. В нижних и частично передних отделах левого верхнече-

люстного синуса определяется гипертрофическое утолщение слизистой оболочки.     

В – Сагиттальная реконструкция, режим костного окна. В периапекальной области 2.8 отмечается очаг 

разрежения костной ткани округлой формы, с четкими и ровными контурами. Нижняя стенка синуса в 

данной зоне смещена кверху, с дефектом. Левый верхнечелюстной синус субтотально заполнен содержи-

мым.       

Fig. 7.   MSCT. Odontogenic maxillary sinusitis, periapical changes.   

A – Sagittal reconstruction, bone window mode. In the periapical region 2.5, the interradicular region, and also 

periapically in the region of the buccal-mesial root 2.6, a rounded focus of bone tissue resorption is visualized, 

with clear and even contours. The lower wall of the sinus in this area is displaced upward amd thinned. In the 

lower and partially anterior sections of the left maxillary sinus, hypertrophic thickening of the mucous layer is 

determined.   

B – Sagittal reconstruction, bone window mode. In the periapical region 2.6, a focus of resorption of the bone 

tissue is visualized with rounded, clear and even contours. The lower wall of the sinus in this area is displaced 

upward, with a defect. In the lower and partially anterior sections of the left maxillary sinus, hypertrophic 

thickening of the mucous layer is determined.   

C – Sagittal reconstruction, bone window mode. In the periapical area 2.8, there is a focus of bone tissue re-

sorption of a rounded shape, with clear and even contours. The lower wall of the sinus in this area is displaced 

upward, with a defect. The left maxillary sinus is subtotally filled with pathological content. 

http://www.rejr.ru/
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Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

 

Рис. 8 в (Fig. 8 с) 

Рис. 8.       A – МСКТ; Б, В – КЛКТ. Одонтогенный верхнечелюстной синусит, инородные тела.  

A – Сагиттальная реконструкция, режим костного окна. Левый верхнечелюстной синус субтотально за-

полнен содержимым. В области нижней стенки синуса определяется инородное тело – фрагмент пломби-

ровочного материала, выведенного за верхушку корней зуба 2.7. В периапикальной области щечно-

мезиального корня 2.6 визуализируется разряжение костной ткани, округлой формы, с четкими, ровными 

контурами (кистогранулема), нижняя стенка синуса в данной зоне истончена, с дефектом.  

Б – Сагиттальная реконструкция. В нижних отделах левого верхнечелюстного синуса определяется нерав-

номерное гипертрофическое утолщение слизистой оболочки. В области нижней стенки синуса определя-

ется инородное тело – фрагмент пломбировочного материала, выведенного за верхушку коней зуба 2.6. В 

периапикальной области щечных корней 2.6 также визуализируется разрежение костной ткани, округлой 

формы, с четкими, ровными контурами (кистогранулема), нижняя стенка синуса в данной зоне истонче-

на, с дефектом.  

В – Сагиттальная реконструкция. Левый верхнечелюстной синус тотально заполнен содержимым. В сред-

нем отделе полости синуса визуализируется инородное тело высокой плотности, с четкими ровными кон-

турами – имплантат. В зоне адентии 2.4-2.6 определяется дефект нижней стенки левого верхнечелюстно-

го синуса.       

Fig. 8.    A – MSCT; B, C – CBCT. Odontogenic maxillary sinusitis, foreign bodies.    

A – Sagittal reconstruction, bone window mode. The left maxillary sinus is subtotally filled with pathological 

contents. Within the lower wall of the sinus, a foreign body is determined – a fragment of a filling material 

brought out beyond the top of the tooth roots 2.7. In the periapical region of the buccal-mesial root 2.6, a re-

sorbed bone tissue is visualized, with rounded shape, with clear, even contours (cystogranuloma), the lower 

wall of the sinus in this area is thinned, with a defect.  

B – Sagittal reconstruction. In the lower part of the left maxillary sinus, an uneven hypertrophic thickening of 

the mucous layer is determined. Within the lower wall of the sinus, a foreign body is determined – a fragment 

of a filling material brought out beyond the top of the tooth roots 2.6. In the periapical region of the buccal 

roots 2.6, a resorbed bone tissue is also visualized, round in shape, with clear, even contours (cystogranulo-

ma), the lower wall of the sinus in this area is thinned, with a defect. 

C – Sagittal reconstruction. The left maxillary sinus is totally filled with pathological content. In the middle sec-

tion of the sinus cavity, a high-density foreign body is visualized, with clear, even contours – a dental implant. 

In the zone of adentia 2.4-2.6, a defect within the lower wall of the left maxillary sinus is determined.  
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ней. В некоторых случаях пломбировочный 

материал, попавший в полость синуса, явля-

ется субстратом для колонизации бактерия-

ми, что может привести к развитию ОВС 

(рис. 8).  

Состояние после удаления зубов.  

По мнению ряда авторов, размер пери-

одонтальной щели играет важную роль при 

удалении зубов, и, если он минимален или 

равен нулю, то риск перфорации значитель-

но увеличивается.  

Костная пластинка между корнями зу-

бов верхней челюсти и верхнечелюстным си-

нусом может иметь различные размеры и ес-

ли при склеротическом типе строения верх-

ней челюсти ее толщина может достигать 10 

мм, то при пневматическом типе строения 

челюсти она может быть менее 1 мм или от-

сутствовать полностью. Известно, что чем 

меньше толщина остаточной кости, тем вы-

ше риск перфорации.  

Анализ данных литературы позволил 

утверждать, что анатомия корней удаляемо-

го зуба так же служит причиной возникно-

вения перфорации верхнечелюстного синуса 

при удалении зуба. Наиболее значимым яв-

ляется взаимное расположение корней уда-

ляемого зуба и их размер [38]. Также риск 

перфорации зависит и от техники удаления 

зубов верхней челюсти [39, 40] (рис. 9).   

Состояние после синус-лифтинга и 

дентальной имплантации.    

Многие ведущие авторы отмечают, что 

в настоящее время число операций и мето-

дик синус-лифтинга неуклонно растет, рас-

ширяются показания и возможности опера-

ций, но вместе с тем повышается количество 

возможных осложнений. Перфорация слизи-

стой оболочки верхнечелюстного синуса яв-

ляется наиболее распространенным ослож-

нением, которое часто происходит в местах, 

где имеются выраженный костный рельеф, 

острые углы, септы, экзостозы, а также в ме-

стах с наличием рубцовой ткани, вследствие 

ранее перенесенных операций, травм [19, 41 

- 42]. 

Доступ при синус-лифтинге осуществ-

ляется с нарушением целостности костной 

стенки ВЧС, что в свою очередь, может вы-

зывать развитие воспалительного процесса в 

полости синуса. По данным Arias-lrimia O. и 

Brook I. (2010) перфорация дна ВЧП являет-

ся наиболее частой причиной хронического 

верхнечелюстного одонтогенного синусита [3] 

 

Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

Рис. 9.    МСКТ. Одонтогенный верхнечелюстной синусит, состояние после удаления зуба 2.6. 

A  – сагиттальная реконструкция, Б  – фронтальная реконструкция.    

Левый верхнечелюстной синус и его соустье субтотально заполнены содержимым. В передне-нижнем 

отделе левого верхнечелюстного синуса отмечается дефект костной стенки до 7,1 мм с четкими ровны-

ми склерозированными контурами (состояние после удаления зуба 2.6).   

Fig. 9.   MSCT. Odontogenic maxillary sinusitis, condition after tooth 2.6 extraction. A– sagittal recon-

struction, B – frontal reconstruction.  

The left maxillary sinus and its anastomosis are subtotally filled with content. In the anterior-inferior section 

of the left maxillary sinus, there is a bone wall defect up to 7.1 mm with clear, even sclerotic contours (condi-

tion after tooth 2.6 extraction).   

http://www.rejr.ru/
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(рис. 10).  

При планировании установки любых 

имплантов важно помнить о допустимых 

значениях расстояний между имплантом и 

анатомическими структурами зубочелюстной 

системы. Имплант со всех сторон должна 

окружать костная ткань толщиной не менее 

1 мм, так как иначе она может резорбиро-

ваться. Для удачной установки имплантов 

необходимо учитывать не только толщину, но 

и высоту кости. Расстояние до канала ниж-

ней челюсти и нижнего альвеолярного нерва 

должно составлять не менее 2 мм, до подбо-

родочного отверстия – 5 мм, до дна верхне-

челюстного синуса и дна носа – 1-2 мм, рез-

цового канала – 2 мм, а между имплантом и 

естественным зубом до 1-2 мм. При установ-

ке нескольких имплантов промежуток между 

их краями должен быть равен их диаметру, 

но не менее 3 мм, а расстояние до зуба, ко-

торый будет служить опорой зубного протеза, 

не менее 2 мм. После установки импланта с 

язычной стороны кости должно остаться не 

менее 1 мм костной ткани, а с вестибулярной 

– не менее 0,5 мм [19, 42] (рис. 11).    

Ороантральное соустье.  

Доказано, что через 3 месяца после 

перфорации верхнечелюстного синуса воз-

никают дегенеративные изменения реснит-

чатых эпителиоцитов слизистой оболочки с 

уменьшением удельного объема митохон-

дрий, гранулярной эндоплазматической сети, 

увеличением ядерно-цитоплазматического 

отношения. В сроки более 3 месяцев проис-

ходит метаплазия эпителия в однорядный 

кубический и многослойный плоский орого-

вевающий. Последнее свидетельствует о 

формировании ороантрального сообщения 

(ОАС) (рис. 12) [43].   

   Таким образом, стоит помнить о ряде 

факторов риска возникновения ОАС, а 

именно: 

• расположение альвеолярнои ̆ бухты 

ниже основания полости носа,  

• толщина альвеолярного отростка в 

зоне планируемого оперативного вмешатель-

ства, составляющая от 2 до 5 мм,  

• удаление или оперативное вмеша-

тельство в области первого моляра,  

• при установке дентальных импланта-

тов, в случае выстояния их апикальнои ̆ части 

в просвет синуса более чем на 1 мм [8, 44].    

Присоединение грибковой инфекции.    

За последнее время отмечается значи-

тельный рост одонтогенных верхнечелюст-

ных синуситов, осложненных наличием 

грибковых колоний (рис. 13, 14). Причиной 

развития данной патологии чаще являются 

такие ятрогенные факторы, как выведение 

пломбировочного материала в полость синуса 

при эндодонтическом лечении моляров верх-

ней челюсти, поскольку материалы, входя-

щие в его состав, являются основным пище-

вым субстратом для развития оппортунисти-

ческой грибковой флоры рода Aspergillus, 

Penicillium. Однако один из компонентов 

пломбировочного     материала     каналов,   а  

 

Рис. 10 (Fig. 10) 

Рис. 10.    МСКТ. Сагиттальная реконструк-

ция. Одонтогенный верхнечелюстной сину-

сит, состояние после правостороннего си-

нус-лифтинга и одномоментной установки 

имплантатов.    

Костно-пластический материал (КПМ) плотно 

прилежит к нижней и передней стенкам верхне-

челюстного синуса, структура КПМ достаточно 

однородная, без костно-деструктивных измене-

ний. Имплантат 2.6 удовлетворительно располо-

жен в КПМ, имплантат 2.7 верхушкой пролаби-

рует в полость синуса на 6 мм. Верхнечелюстной 

синус субтотально заполнен содержимым.      

Fig. 10.    MSCT. Sagittal reconstruction. Odon-

togenic maxillary sinusitis, condition after right-

sided sinus lifting and simultaneous implants 

installation.   

The osteoplastic material adheres tightly to the 

lower and anterior walls of the maxillary sinus, the 

structure of the osteoplastic material is quite ho-

mogeneous, without signs of bone destruction. The 

implant 2.6 is satisfactorily located within the oste-

oplastic material, the implant 2.7 prolapses into 

the sinus cavity by 6 mm with its tip. The maxillary 

sinus is subtotally filled with content.    

http://www.rejr.ru/
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Рис. 11 а (Fig. 11 а) 

 

Рис. 11 б (Fig. 11 b) 

 

Рис. 11 в (Fig. 11 с) 

Рис. 11.  КЛКТ. Одонтогенный верхнечелюстной синусит, состояние после дентальной им-

плантации.  

А – Корональная реконструкция. Левый верхнечелюстной синус субтотально заполнен содержимым, ви-

зуализируется имплантат 2.5, верхушка которого располагается над нижней стенкой ВЧС на 3,6 мм. В 

правом верхнечелюстном синусе отмечается неравномерное утолщение слизистой оболочки, визуализи-

руется имплантат 1.4, перфорирующий дно верхнечелюстного синуса.   

Б – Сагиттальная реконструкция, левый верхнечелюстной синус (тот же пациент).   

В – Сагиттальная реконструкция. В нижних отделах правого верхнечелюстного синуса отмечается при-

стеночное утолщение слизистой оболочки над костно-пластическим материалом (состояние после синус-

лифтинга), КПМ визуализируется фрагментарно, имплантат 1.4 полностью располагается над нижней 

стенкой синуса в толще КПМ.          

Fig. 11.    CBCT. Maxillary sinuses. Odontogenic maxillary sinusitis, condition after implantation.    

A – Coronal reconstruction. The left maxillary sinus is subtotally filled with content, an implant 2.5 is visual-

ized, the apex of which is located 3.6 mm above the sinus lower wall. In the right maxillary sinus there is an 

uneven thickening of the mucous membrane, the implant 1.4 is visualized, perforating the floor of the maxil-

lary sinus.  

B – Sagittal reconstruction, left maxillary sinus (same patient).    

C – Sagittal reconstruction. In the lower sections of the right maxillary sinus, there is a parietal thickening of 

the mucosal layer above the osteoplastic material (condition after sinus lifting), the osteoplastic material is 

visualized fragmentarily, the 1.4 implant is completely located above the sinus lower wall within the osteo-

plastic material.  

http://www.rejr.ru/
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Рис. 12 (Fig. 12) 

Рис. 12.  МСКТ. Сагиттальная реконструк-

ция. Одонтогенный верхнечелюстной си-

нусит, ороантральное соустье.    

В области удаленных зубов 1.5, 1.6 визуализиру-

ется дефект размерами 11х10 мм, без призна-

ков неоостеогенеза – ороантральное соустье. В 

данной области определяется неравномерное 

утолщение слизистой оболочки синуса с поли-

цикличными верхними контурами.    

Fig. 12.  MSCT. Sagittal reconstruction. Odon-

togenic maxillary sinusitis, oroantral anasto-

mosis.     

In the area of extracted teeth 1.5, 1.6, a defect of 

11x10 mm is visualized, without signs of neoosteo-

genesis – an oroantral anastomosis. In this area 

the mucosal layer of the right maxillary sinus is 

unevenly thickened with polycyclic upper con-

tours.    

 

Рис. 13 a (Fig. 13 a) 

 

Рис. 13 б (Fig. 13 b) 

Рис. 13.       КЛКТ. Одонтогенный верхнечелюстной синусит, формирующееся грибковое тело.  

А – Сагиттальная реконструкция, в нижнем отделе правого верхнечелюстного синуса отмечается содер-

жимое неоднородной структуры и негомогенной плотности, с полицикличным верхним контуром, с 

участками округлых и линейных включений высокой плотности – формирующееся грибковое тело.     

Б – Фронтальная реконструкция, тот же пациент. В толще содержимого визуализируются инородные 

тела, высокой плотности, наибольшее из них с четкими и ровными контурами, округлой формы, разме-

рами до 2,0 мм (пломбировочный материал).  

Fig. 13.    CBCT. Odontogenic maxillary sinusitis, forming fungal body.    

A – Sagittal reconstruction, in the lower part of the right maxillary sinus, the content of a heterogeneous 

structure and inhomogeneous density is noted, with a polycyclic upper contour, with areas of rounded and 

linear inclusions of high density – a forming fungal body. 

B – Frontal reconstruction, the same patient. Within the content, high density foreign bodies are visualized, 

the largest of them with clear and even contours, round in shape, up to 2.0 mm in size (filling material).   

http://www.rejr.ru/
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именно эвгенол препятствует росту грибко-

вой флоры, но постепенное снижение его ин-

гибирующего эффекта объясняет развитие 

микозов синуса спустя годы после стоматоло-

гического лечения [45].   

Анализ клинических наблюдений поз-

волил высказать предположение о том, что 

при одонтогенной причине заболевания по-

явление грибковой колонии не оказывает 

воздействия на слизистую оболочку верхне-

челюстного синуса и только при ее росте и 

количественном заполнении полости верхне-

челюстного синуса, когда нарушается транс-

портная функция мерцательного эпителия и 

появляется блок естественного соустья со 

средним носовым ходом, начинает преобла-

дать клиническая картина верхнечелюстного 

синусита. Таким образом, у больных без со-

путствующей патологии, влияющей на им-

мунный статус, грибковую колонию можно 

расценить не как патологический процесс, 

поражающий мягкие ткани синуса, а как 

инородное тело, которое на определенном 

этапе своего роста затрудняет работу муко-

цилиарного аппарата, вызывая появление 

верхнечелюстного синусита [45].  

 

 

В 2021 году Наумов С.Ю. и соавторы 

предложили использовать индекс одонтоген-

ности для совершенствования диагностики 

одонтогенного риносинусита (табл. №1). Спо-

соб диагностики одонтогенного риносинуси-

та заключался в проведении КЛКТ и опреде-

лении критериев ОВС: наличие локального 

утолщения слизистой оболочки верхнече-

люстного синуса, наличие одностороннего 

верхнечелюстного синусита, наличие ради-

кулярных кист (более 2 мм и менее 2 мм), 

наличие ороантрального свища, наличие КТ- 

признаков периодонтита, наличие КТ-

признаков пародонтита, наличие КТ-

признаков костной резорбции в зоне корти-

кальной пластинки и наличие инородных тел 

в полости верхнечелюстного синуса. Далее 

выполняли пункцию синуса и определяли 

наличие «зловонного» деструктурированного 

гнойного отделяемого. При осмотре пациента 

выявляли наличие признаков гнойного вос-

паления мягких тканей ородентальной обла-

сти, а при опросе пациента уточняли о посе-

щении стоматолога в течение 1 месяца, уда-

ление 1 или более зубов в течение последних 

3 месяцев, наличие «зубной» боли в течение 

 

Рис. 14 а (Fig. 14 а) 

 

Рис. 14 б (Fig. 14 b) 

Рис. 14.      МСКТ. А – аксиальная плоскость, Б – сагиттальная реконструкция. Одонтогенный 

верхнечелюстной синусит, формирующееся грибковое тело. 

В левом верхнечелюстном синусе визуализируется высокоплотный пломбировочный материал размера-

ми 4х6,5 мм, а также гиперденсные линейные и неправильной формы включения вокруг него – форми-

рующееся грибковое тело. Правый верхнечелюстной синус субтотально заполнен содержимым.    

Fig. 14.   MSCT. А  – axial projection, B – sagittal reconstruction. Odontogenic maxillary sinusitis, 

forming fungal body.    

In the left maxillary sinus, a high-density filling material of 4x6.5 mm in size is visualized, as well as hyper-

dense linear and irregularly shaped inclusions around it – forming fungal body. The right maxillary sinus is 

subtotally filled with content. 
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последних 3 месяцев.  

После опроса и осмотра пациента, а 

также выполнения КЛКТ околоносовых сину-

сов,   оценивали   наличие   диагностических  

критериев одонтогенного риносинусита с 

присвоением каждому из них балльной оцен-

ки [46]. 

Заключение.  

Таким образом, лучевые методы визуа-

лизации имеют ключевое значение в диагно-

стике одонтогенного верхнечелюстного сину-

сита, возникающего при наличии периапи-

кальных воспалительных процессов или при 

развитии осложнений после различных ви-

дов стоматологических вмешательств.    

«Золотым стандартом» обследования 

околоносовых синусов является компьютер-

ная томография, она позволяет получить до-

стоверную и исчерпывающую информацию 

о состоянии нижней стенки верхнечелюстно-

го синуса и альвеолярного отростка верхней 

челюсти, выявить костно-деструктивные из-

менения и дефекты, оценить состояние оро-

антрального соустья, уточнить локализацию 

инородных тел и проанализировать после-

операционные осложнения, а также вовремя 

выявить присоединение грибковой инфек-

ции.     

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Работа представлена в рамках реализа-

ции Гранта Президента РФ по поддержке 

Ведущей научной школы НШ-599.2022.3 

«Неинвазивные функциональные технологии 

лучевой медицины в скрининге, ранней диа-

гностике, мониторинге лечения и контроле 

реабилитации социально значимых заболе-

ваний» (Руководитель Н.С. Серова).  

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие конфликта интересов, о которых 

необходимо сообщить.  
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Таблица №1.     Диагностические критерии одонтогенного риносинусита [45].   

 Критерии: Балл (0-2) 

1 Посещение стоматолога в течение 1 месяца (нет – 0, есть – 1) 

2 Удаление 1 или более зубов в течение последних 3 месяцев (нет – 0, есть – 1) 

3 «Зубная» боль в течение последних 3 месяцев (нет – 0, есть – 1) 

4 Односторонний верхнечелюстной синусит (нет – 0, есть – 2) 

5 Наличие «Зловонного» деструктированного гнойного  

отделяемого при пункции верхне-челюстного синуса 

(нет – 0, есть – 2) 

6 Наличие признаков гнойного воспаления мягких тканей  

ородентальной области 

(нет – 0, есть – 1) 

7 Наличие ороантрального свища (нет – 0, есть – 2) 

8 Наличие инородных тел в полости верхне-челюстного синуса (нет – 0, есть – 2) 

9 Наличие радикулярной кисты более 2 мм (нет – 0, есть – 2) 

10 Наличие радикулярной кисты менее 2 мм. (нет – 0, есть – 1) 

11 Наличие КТ-признаков периодонтита (нет – 0, есть – 1) 

12 Наличие КТ-признаков пародонтита (нет – 0, есть – 1) 

13 Наличие локального утолщения слизистой оболочки  

верхнечелюстного синуса 

(нет – 0, есть – 1) 

14 Наличие КТ-признаков костной резорбции в зоне  

кортикальной пластинки стенки верхнечелюстного синуса 

(нет – 0, есть – 2)  
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