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РОЛЬ КАЧЕСТВЕННОЙ                                                               
ЭНДОДОНТИИ В СХЕМЕ МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО                                                                                        

ЛЕЧЕНИЯ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО                              
ОДОНТОГЕННОГО СИНУСИТА

Т.Л. Маругина, А.А. Левенец, Д.В. Киприн, А.И. Череватенко 

При лечении одонтогенных верхнечелюстных синуситов активно исполь-
зуется удаление причинных зубов, показания к которому не всегда доста-
точно четко определены. Современные подходы и технологии в эндодонтии 
позволяют в большинстве случаев добиться сохранения зуба в полости рта с 
устранением очага хронической инфекции, что позволяет добиться восста-
новления целостности верхнечелюстной пазухи.

Цель. Повышение эффективности лечения одонтогенного верхнечелюст-
ного синусита с сохранением причинных зубов.

Материалы и методы. Обследовано 50 пациентов в возрасте от 18 до 
45 лет. У всех пациентов были клинические признаки верхнечелюстного одон-
тогенного синусита, признаки несостоятельности эндодонтического лечения 
зубов с темным, радиолюцентным очагом в районе апекса.  Оценка рентгено-
логических показателей и качества обтурации проводилась на основе КЛКТ, 
оценка наличия симптомов воспаления оценивалась клинически при осмотре. 
Результаты оценивали через 6, 12, 24 месяца. Оценка эффективности лечения 
и качества обтурации проводилась в соответствии с директивами Европей-
ского общества эндодонтологии.

Результаты. При качественном эндодонтическом лечении у всех паци-
ентов прошли клинические признаки одонтогенного синусита, произошло 
восстановление костной ткани альвеолярного отростка, в 96% случаев про-
изошло восстановление слизистой верхнечелюстной пазухи через 12 месяцев. 
В 2 случаях потребовалась дополнительно микросинусотомия.

Заключение. Повышение качества эндодонтии при первичном лечении 
или перелечивании зубов верхней челюсти позволяет значительно сократить 
количества удалений при одонтогенном верхнечелюстном синусите.

Ключевые слова: эндодонтия; одонтогенный синусит; верхнечелюстной 
синусит
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ROLE OF QUALITATIVE ENDODONTIA                                      
IN THE SCHEME OF INTERDISCIPLINARY TREATMENT 

OF MAXILLARY ODONTOGENIC SINUSITIS

T.L. Marugina, A.A. Levenets, D.V. Kiprin, A.I. Cherevatenko 

In the treatment of odontogenic maxillary sinusitis, the removal of causative 
teeth is actively used, although the tooth removal indications are not always clear-
ly defined. Modern endodontic approaches and technologies, in most cases, help 
preserve the tooth in the oral cavity with the elimination of the chronic infection 
focus, thus restoring the integrity of the maxillary sinus. 

Background. Improve the effectiveness in the treatment of odontogenic max-
illary sinusitis while preserving the causative teeth. 

Materials and methods. The study involved 50 patients aged 18 to 45 years. 
All patients had clinical signs of maxillary odontogenic sinusitis and signs of 
failed endodontic treatment of teeth with a dark, radiolucent focus in the apex 
region. Radiological parameters and quality of obturation was assessed using 
CBCT; the presence of symptoms of inflammation was assessed clinically during 
examination. The results were evaluated after 6, 12 and 24 months. The treatment 
effectiveness and the quality of obturation was assessed in accordance with the 
directives of the European Society of Endodontology. 

Results. High-quality endodontic treatment resolved clinical signs of odonto-
genic sinusitis in all patients, restored the bone tissue of the alveolar process and 
restored the mucous membrane of the maxillary sinus after 12 months in 96% of 
cases. In 2 cases, additional microsinusotomy was required.

Conclusion. Improving the quality of endodontics in the first treatment or 
retreatment of the upper jaw teeth can significantly reduce the number of dental 
extractions in odontogenic maxillary sinusitis
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Верхнечелюстной синусит – одно из часто встречающихся заболева-
ний в клинике челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии, пред-
ставляет собой серьезную общемедицинскую и экономическую проблему, 
так как основную часть болеющих составляют люди молодого и среднего 
возраста, то есть трудоспособный контингент [7, 18].

По статистике одонтогенные верхнечелюстные синуситы больше 
встречаются в хронических формах и в стадии обострения, чем в острых. 
Наиболее частая причина этого: позднее обращение пациента к врачу; 
не внимательность врачей-стоматологов при ранней диагностике остро-
го верхнечелюстного синусита у пациентов с острыми, хроническими и 
обострениями периодонтитов верхних боковых зубов; трудности в диа-
гностике одонтогенных синуситов. Причина этого, клиническая карти-
на периодонтита верхних боковых зубов искажает клиническую картину 
верхнечелюстного синусита; не квалифицированное комплексное лечение 
острых одонтогенных синуситов приводят к осложнениям и обострени-
ям данного заболевания; отсутствие комплексного алгоритма лечения и 
профилактики, методика взаимодействия междисциплинарного подхода 
врача-стоматолога и оториноларинголога по ранней диагностике, лечения 
и профилактике одонотогенного синусита [5, 12, 15].

Несмотря на то, что клиническая картина данной патологии очень 
схожа с течением риногенного гайморита, причины и тактика его ле-
чения отличаются. Термин «одонтогенный» изначально обозначает 
«связанный с зубом». Классическим примером такой связи может быть 
апикальный периодонтит моляра, реже премоляра верхней челюсти. Кро-
ме того, верхнечелюстной синусит может быть следствием корневой, 
фолликулярной кисты верхней челюсти. Довольно часто перфорация 
нижней стенки гайморовой пазухи и формирование стойкого соустья в 
полость рта приводит к инфицированию пазухи и развитию гайморита 
[2, 17, 20, 23].

Другой причиной возникновения гайморита является попадание в 
пазуху инородных тел (пломбировочных паст, гуттаперчевых штифтов) 
при эндодонтическом лечении пульпита, апикального периодонтита во 
время пломбировки корневых каналов. Нередки случаи проталкивания 
корней зубов при их удалении. Перфорация нижней стенки пазухи чаще 
наблюдается при удалении первого и второго коренных зубов при их гру-
бом удалении, неумелом использовании прямых элеваторов. Вероятность 
перфорации повышается при наличии кистогранулемы, кисты в области 
указанных зубов. Кроме того, следует учитывать и анатомическую бли-
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зость пазухи к верхушкам зубов (среднее расстояние от верхушек моля-
ров до пазухи составляет примерно 2,0 мм). В некоторых же случаях при 
пневматическом строении пазухи верхушки зубов выступают в пазуху и 
бывают закрытыми только тканями периодонтита и слизистой оболочкой 
гайморовой пазухи [21, 22, 24].

Пломбировка корневых каналов с выведением инструмента или силе-
ра за верхушку зуба является довольно частым нарушением клинических 
рекомендаций (протокола лечения) при диагнозе болезни периапикальных 
тканей, утвержденных Постановлением № 15 Совета Ассоциации обще-
ственных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 
сентября 2014 года. Актуализированы 2 августа 2018 года, согласно кото-
рому необходимо проводить все манипуляции в пределах канала, не до-
пускать проталкивание дентинных опилок и инфицированных тканей за 
верхушку корня. Необходимо точно определить рабочую длину канала и 
придать каналу достаточный диаметр для обеспечения полноценной ан-
тисептической обработки. Обращать особое внимание на предотвращение 
излишнего выхода инструмента за апикальное отверстие [1, 3, 4].

Ошибочным является мнение, что выведение пломбировочного ма-
териала в гайморову пазуху является безобидным. Действительно, ино-
родное тело (пломбировочная паста, в состав которой нередко входят 
кортикостероиды) вначале ничем себя не проявляет, не вызывает воспа-
ление слизистой оболочки гайморовой пазухи. Но с течением времени 
постепенно появляются признаки развития заболевания, которое носит 
характер первично-хронического процесса [19].

Другой причиной возникновения гайморита является недооценка ана-
томии корневых каналов, а соответственно не качественное эндодон-
тическое лечение. В пропущенном корневом канале инфекция активно 
развивается, вызывая значительные очаги инфекции, как альвеолярного 
отростка, так и гайморовой пазухи [13].

Цель
Предоставление клинических рекомендаций по выбору оптимального 

протокола ведения пациентов с одонтогенным верхнечелюстным синуситом 
для повышения эффективности лечения с сохранением причинных зубов.

Материалы и методы
Для проведения сравнительного анализа пациентов было обследова-

но 50 пациентов в возрасте от 18 до 45 лет, в том числе 26 (52%) женщин 
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и 24 (48%) мужчины с хроническим апикальным периодонтитом одного 
из моляров верхних челюстей с наличием деструктивного процесса по 
данным КЛКТ и клиническими признаками хронического одонтогенного 
синусита.

Все больные разделены на две группы – первую, где проводилось пер-
вичная эндодонтия причинного зуба и группу 2, где проводилось переле-
чивание некачественного первичного лечения причинного зуба.

Таблица 1.
Распределение пациентов по полу в группах сравнения

Пол
Группы сравнения

Первая Вторая
Мужской 5 8
Женский 19 18

Итого: 24 26

Критериями включения пациентов в исследование были: возраст стар-
ше 18 лет; согласие на лечение; отсутствие сопутствующей патологии в 
стадии декомпенсации, поливалентной аллергии; наличие хроническо-
го апикального периодонтита моляра верхней челюсти с клиническими 
и рентгенологическими признаками одонтогенного верхнечелюстного  
синусита.

Критерием не включения пациентов в исследование являлось несо-
гласие с условиями исследования. Критериями исключения являлись: 
наличие соматической патологии, такой как: сахарный диабет декомпен-
сированный, онкологические заболевания, нарушение свертываемости 
крови. 

При лечении пациентам всех групп проводилась биомеханическая под-
готовка корневых каналов, которая включала в себя:

Первое посещение:
• Механическую обработку инструментами ProFile и PathFile 

(Dentsply, Швейцария) техникой Crown Down.
• Медикаментозную обработку 3% раствором гипохлорита натрия 

Гипохлоран-3 (Омега дент, Россия) со звуковой активацией SAF 
(ReDent Nova); 17% раствором ЭДТА MD-Cleanser (Meta Dental).

• Внесение внутриканального вложения Кальцетин (гидрооксид 
кальция) замешанного на гипохлорите натрия 3% (Омега дент, Рос-
сия) сроком на 4 недели.
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• Временная пломба была двухслойная: первый слой – Cimpat N 
(Septodont), второй слой GS (Fuji IX).

Второе посещение:
• Медикаментозную обработку 3% раствором гипохлорита натрия 

Гипохлоран-3 (Омега дент, Россия) со звуковой активацией SAF 
(ReDent Nova);

• Обтурация методом латеральной компакции с использованием си-
лера на основе эпоксидной смолы с добавлением макромолекул 
ABT Sealer.

Все пациенты проходили лечение с изоляцией исследуемого зуба си-
стемой «OptiDam» и под контролем операционного микроскопа в каждое 
из посещений.

Оценка эффективности лечения корневых каналов проводилось во всех 
группах в соответствии с директивами Европейского общества эндодон-
тологии [14]:

• «полное выздоровление» или «успех» – отсутствие клинических 
симптомов (боль, отек, свищи), сохранение функции, рентгенологи-
чески определяемое нормальное состояние периодонтальной щели 
(рентгенологические признаки регенерации костной ткани);

• «неполное восстановление» – отсутствие клинических симптомов 
и рентгенологически выявляемое уменьшение поражение перио-
донтальных периодонтальных тканей;

• «неуспех» – отсутствие клинических симптомов при рентгеноло-
гически сохранившейся исходной патологии верхушечного перио-
донтита;

• «отсутствие выздоровления» или «неудачное лечение» – наличие 
симптомов хронического периодонтита, отсутствие рентгенологи-
ческих признаков уменьшения периапикального поражения или об-
разование нового в верхушечном периодонте.

Специфическая сложность эндодонтических процедур заключается 
в невозможности визуального контроля, неполной объективности кли-
нического контроля (течение хронического воспаления при неудачном 
лечении может не вызывать у пациентов каких-либо жалоб и клини-
ческих проявлений) и практическом отсутствии лабораторной диагно-
стики. Поэтому оценка результативности лечения должна проводиться 
обязательно [8-10].

Оценка рентгенологических показателей костной структуры и каче-
ства обтурации проводилась на основе данных КЛКТ. Конусно-лучевая 
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компьютерная томограмма представляет собой современную трёхмерную 
диагностическую систему визуализации, разработанную специально для 
использования в области лицевого скелета [11, 16]. На основании литера-
турных данных установлено, что использование 3Д-изображения для эн-
додонтических целей в настоящее время является более перспективным 
по сравнению с 2Д-изображениями зубов [6].

Оценка наличия симптомов воспаления тканей верхнечелюстной пазу-
хи оценивалась клинически в полости рта пациента, а также по данным 
КЛКТ лицевого скелета. Результаты проведенного лечения оценивали че-
рез 6, 12, 24 месяца.

Статистическая обработка данных проводилась с помощью стандарт-
ных пакетов Statistics 6.0 b SPSS-11.

Результаты
У всех пациентов после проведенного эндодонтического лечения на-

блюдалось восстановление костной ткани альвеолярного отростка различ-
ной степени выраженности через 6 и 12 месяцев и полное восстановление 
костной ткани у всех пациентов через 24 месяца после проведенного ле-
чения (рис. 1, 2).

Рис. 1. Пример сравнения корональной плоскости КЛКТ пациента до лечения  
26 зуба и спустя 6 месяцев после окончания эндодонтического лечения
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Рис. 2. Пример сравнения сагиттальной плоскости КЛКТ пациента до лечения 
26 зуба и спустя 6 месяцев после окончания эндодонтического лечения

В первой группе у всех пациентов было отмечено восстановление 
слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи и устранение клиниче-
ских симптомов синусита. Во второй группе устранение клинических 
проявлений отмечено у всех пациентов, однако у одного пациента на 
фоне восстановления кортикальной пластинки между причинным зу-
бом и верхнечелюстной пазухой, отмечено сохранение разрастания 
слизистой оболочки в верхнечелюстной пазухе. Данный пациент был 
направлен к отоларингологу на консультацию по поводу проведения 
микросинусотомии.

Таблица 2.
Результаты проведенного лечения в исследуемой группе №1

Критерий оценки 
эндодонтического лечения

Временной критерий оценки

6 месяцев 12 месяцев 24 месяца
Успех 18 (75%) 24 (100%) -
Неполное выздоровление 6 (25%) - -
Неуспех - - -
Отсутствие выздоровления - - -
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Критерий оценки состояния 
верхнечелюстной пазухи

Временной критерий оценки
1 месяц 6 месяцев 12 месяцев 24 месяца

Клинические 
проявления синусита

Наличие 3 (12,5%) - - -
Отсутств. 21 (87,5%) 24 (100%) - -

Рентгенологические 
изменения в 
гайморовой пазухе.

Наличие 24 (100%) 5 (21%) - -

Отсутств. - 19 (79%) - -

Таблица 3.
Результаты проведенного лечения в исследуемой группе №2

Критерий оценки 
эндодонтического лечения

Временной критерий оценки
6 месяцев 12 месяцев 24 месяца

Успех 14 (54%) 23 (88,5%) 24% (100%)
Неполное выздоровление 11 (42%) 3 (11,5%) -
Неуспех 1 (4%) - -
Отсутствие выздоровления - - -

Критерий оценки состояния 
верхнечелюстной пазухи

Временной критерий оценки
1 месяц 6 месяцев 12 месяцев 24 месяца

Клинические 
проявления 
синусита

Наличие 5(19%) - - -

Отсутств. 21 (81%) 24 (100%) - -

Рентгенологические 
изменения в 
гайморовой пазухе.

Наличие 24 (100%) 7 (27%) 3 (11,5%) 1 (4%)

Отсутств. - 19 (73%) 23 (88,5%) 25 (96%)

Заключение
Сравнение результатов лечения в исследуемых группах позволяет сде-

лать следующие выводы:
Применение современных методик эндодонтии при проведении лече-

ния одонтогенного гайморита позволяет значительно сократить количе-
ство удаленных зубов по данному диагнозу, тем самым повышая качество 
лечения пациентов с данной патологией. 

Практические рекомендации:
1. При первичном эндодонтическом лечении необходимо провести ка-

чественную механическую и медикаментозную обработку согласно ана-
томии и количеству корневых каналов в данном зубе. Лечение проводить 
с использованием систем изоляции зуба, для устранения возможного ин-
фицирования тканей корневого канала во время лечения. Создать каче-
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ственную, герметичную реставрацию, как временную на срок временной 
обтурации корневого канала, так и постоянную.

2. При повторном эндодонтическом лечении необходимо качественно 
очистить корневой канал от инфицированного обтурационного материала, 
используя скребущие инструменты для снятия биопленки со стенок кор-
невого канала (SAF ReDent Nova). Провести достаточную механическую 
и медикаментозную обработку согласно анатомии и количеству корневых 
каналов в данном зубе. Лечение проводить с использованием систем изо-
ляции зуба, для устранения возможного инфицирования тканей корневого 
канала во время лечения. Создать качественную, герметичную реставра-
цию, как временную на срок временной обтурации корневого канала, так 
и постоянную.
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