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Аннотация: анализ полученные клинические данные, результаты рентгенологических исследований, а также 

данные при проведении диагностической пункции, позволили выявить у больных два варианта осложнений в тече‐
нии  одонтогенного  перфоративного  верхнечелюстного  синусита:  внутрисинуальный,  когда  воспалительный  про‐
цесс разыгрывается  в пределах  синуса и экстрасинуальный с формированием  гнойных очагов  в  виде абсцессов и 
флегмон. Одонтогенный перфоративный верхнечелюстной синусит характеризуются отчетливо выраженными ме‐
стными проявлениями заболевания на фоне общего инфекционного синдрома. Особенности местных проявлений 
заболевания в основном определяется характером, локализацией и распространенностью воспалительного процес‐
са, а общие симптомы находятся в зависимости от формы гнойной инфекции (местной или общей).  

Ключевые слова: одонтогенный перфоративный верхнечелюстной синусит, осложнения итрасинуальные и 
экстрасинуальные. 
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Abstract: the analysis of the clinical data, the results of X‐rays for diagnostic puncture allows to reveal  in the pa‐

tients two options of complications during perforated odontogenic maxillary sinusitis: the 1st –  intrasinual – when the 
inflammatory process is observed within the sinus; the 2nd ‐ extrasinual ‐ the formation of purulent lesions in the form 
of abscesses and phlegmon. Odontogenic maxillary sinusitis is characterized by ruptured well‐defined local manifesta‐
tions of  the disease on  the background of an  infectious  syndrome. Features of  local manifestations of  the disease are 
mainly determined by the nature, location and extent of the inflammatory process, and general symptoms are dependent 
on the form of purulent infection (local or general). 
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Вопросы  диагностики  и  лечения  воспалитель‐

ных  заболеваний  верхнечелюстного  синуса  остаются 
актуальными  в  современной  стоматологии и  отори‐
ноларингологии [1,2,4].  

Статистические  исследования  показывают,  что 
заболеваемость одонтогенным перфоративным сину‐
ситом ежегодно увеличивается на 1,5‐2% и не имеет 
тенденции  к  снижению.  Это  относится  и  к  одонто‐
генным формам заболевания [5,8]. 

Вопросам диагностики и лечения одонтогенных 
верхнечелюстных  синуситов,  особенно  перфоратив‐
ных  форм,  посвящено  множество  работ  отечествен‐
ных и зарубежных авторов [3,4,9‐12].  

Актуальность  изучения  проблемы  клиники  и 
диагностики одонтогенного перфоративного  верхне‐
челюстного  синусита  обусловлена  тем  обстоятельст‐
вом, что заболевание нередко протекает в осложнен‐
ной форме,  характеризующейся определенными ва‐
риантами  течения.  Осложнения  встречаются  с  фор‐
мированием  околочелюстных  абсцессов  и  флегмон, 
генерализации  инфекции  в  виде  сепсиса  и  вторич‐
ных внутричерепных процессов, одновременным по‐
ражением нескольких придаточных пазух носа,  раз‐
витием  хронического  остеомиелита  стенок пазухи и 
альвеолярного отростка верхней челюсти [6,7].  

Недостаточно  изученными  продолжают  оста‐
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ваться  вопросы  статистики,  классификации  ослож‐
ненных  вариантов  течения  синусита,  детализации 
клинических  проявлений  заболевания,  состояния 
системной  гомеостатической  реакции,  разработки 
программ  лечения  с  учетом  вариантов  течения  ос‐
ложненной формы заболевания.  

Все  выше  изложенное  обуславливает  необходи‐
мость  дальнейшего  углубленного  изучения  данной 
проблемы. 

Материалы и методы исследования. В период 
с 2011 по 2012 год включительно в отделении челюст‐
но‐лицевой  хирургии  Курской  областной  клиниче‐
ской  больницы  на  обследовании  и  лечении  находи‐
лись  1352  больных  с  воспалительными  заболевания‐
ми челюстно‐лицевой области одонтогенной приро‐
ды. У 89 (6,6%) из них был диагностирован одонтоген‐
ный  перфоративный  верхнечелюстной  синусит 
(ОПВЧС), который в большинстве случаев протекал с 
развитием общих осложнений. 

Всего было обследовано 53 больных с осложнен‐
ными  вариантами  одонтогенного  перфоративного 
верхнечелюстного  синусита.  Осложненная  форма 
проявлялась тремя вариантами течения заболевания: 
явлениями обострения  с  интрасинуальными и  экст‐
расинуальными  проявлениями  (абсцессы  и флегмо‐
ны  челюстно‐лицевой  области);  развитием  хрониче‐
ского  ограниченного,  распространенного  или  диф‐
фузного  остеомиелита  верхней  челюсти;  одновре‐
менным  вовлечением  в  воспалительный  процесс 
других придаточных пазух носа. 

Распределение больных в соответствии с возрас‐
том  и  полом  показало,  что  из  обследованных  боль‐
ных большинство – 41  человек  (77,4%)  были в моло‐
дом и  зрелом возрасте от 18  до 60  лет.  Больных по‐
жилого  возраста  было  12  человек  (22,6%).  Преобла‐
дали лица мужского пола, трудоспособного возраста. 

Анализ  клинических  проявлений  ОПВЧС  с  ос‐
ложненным течением позволил выделить три основ‐
ные группы больных. 

В  первую  группу  вошли  25  больных  (47,2%)  с 
обострением хронического воспалительного процес‐
са в верхнечелюстном синусе. У 13 из них (24,5%) этот 
процесс не выходил за пределы костных стенок пазу‐
хи  (интрасинуальные);  у  11  человек  (20,8%)  манифе‐
стация процесса привела к формированию гнойных 
очагов  в  околоверхнечелюстных  мягких  тканях,  а  у 
1 (1,9%) – развитию сепсиса (экстрасинуальные).  

Вторую  группу  составили  17  больных  (32,1%)  с 
хроническим одонтогенным  верхнечелюстным  сину‐
ситом,  осложненным  хроническим  ограниченным 
остеомиелитом (в области одного‐трех зубов) – 14 че‐
ловек  (26,4%)  и  диффузным  (вовлечение  в  процесс 
альвеолярного  отростка  и  костных  стенок  синуса)  – 
3 больных (5,7%) остеомиелитом верхней челюсти.  

Третья  группа  –  11  человек  (20,8%)  была  пред‐
ставлена больными с сочетанным поражением двух и 
более околоносовых синусов. 

Все больные с воспалительными заболеваниями 
придаточных  пазух  носа  были  обследованы  по  спе‐
циально разработанному алгоритму. 

Диагноз  синусита  устанавливался  при  наличии 
клинических симптомов заболевания у больного в те‐
чение более 1,5 месяцев с учетом того, что для завер‐
шения  цикла  острого  гнойного  воспаления,  включая 
регенерацию, требуется в среднем один месяц. 

Общепринятое клиническое обследование  вклю‐
чало  в  себя  анализ  жалоб,  данных  анамнеза,  общего 
статуса,  местных  изменений,  рутинных  показателей 
гомеостаза  (частота  пульса,  величина  артериального 
давления, показателей клеточного состава крови). 

Наряду  с  этим  проводились  целенаправленные 
исследования состояния обменных процессов и имму‐
нитета.  Использовались  общепринятые  стандартизи‐
рованные  методики  биохимических  и  иммунологиче‐
ских исследований. Результаты исследования использо‐
вались для объективации тяжести заболевания, оценки 
степени  интоксикации,  состояния метаболических  ре‐
акций и иммунологической реактивности организма. 

Всем больным с ОПВЧС производилось рентгено‐
логическое исследование околоносовых пазух в различ‐
ных проекциях (прямая, боковая, полуаксиальная). 

Для  выявления  одонтогенной  причины  воспа‐
лительного  процесса,  состояния  костной  ткани  аль‐
веолярного  отростка  верхней  челюсти  производи‐
лась контактная  внутриротовая рентгенография или 
ортопантомография челюстей. 

С целью уточнения распространения патологи‐
ческого  процесса  на  соседние  синусы,  выявления 
внутриносовых  нарушений  использовали  компью‐
терную  томографию  придаточных  пазух  носа  в  ко‐
ронарной и аксиальной проекциях на аппарате «СТ‐ 
Мах 640» фирмы «General Electrics» (США). 

Для  микробиологической  диагностики  и  иден‐
тификации  возбудителей  заболевания  проводилась 
традиционная пункция верхнечелюстного синуса иг‐
лой  Куликовского.  Забор  материала  для  исследова‐
ния видового состава микрофлоры и определения ее 
чувствительности  к  антибиотикам  и  антисептикам 
проводили  путем  аспирации  в  стерильный  шприц 
содержимого  синуса.  В  тех  случаях,  когда  содержи‐
мое густой консистенции не поступало в шприц, ли‐
бо отсутствовало, в просвет пазухи вводили стериль‐
ный физиологический раствор, затем часть его заби‐
рали  и  сливали  в  пробирку.  Определение  микро‐
флоры проводилось у всех больных общепринятыми 
микробиологическими методами  (приказ МЗ СССР 
№  535,  1986).  Для  определения  чувствительности 
бактерий  к  антибактериальным  и  антисептическим 
препаратам применяли метод диффузии в агар с ис‐
пользованием бумажных дисков. 

Для  определения  проходимости  естественного 
выводного  отверстия  верхнечелюстного  синуса  ис‐
пользовали  наиболее  доступную,  несмотря  на  субъ‐
ективность,  методику  Н.В.  Мишенькина.  Функция 
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естественного соустья оценивалась по усилию давле‐
ния  на  поршень  шприца  при  нагнетании  в  пазуху 
промывной  жидкости.  Объем  верхнечелюстной  па‐
зухи измерялся тем количеством жидкости, которое 
вмещалось в синус до появления ее в носу, о чем сиг‐
нализировал больной.  

Эндоскопическое  обследование  больных  прово‐
дилось  оториноларингологами  с  использованием 
эндоскопического комплекса фирмы «Karl Storz» ри‐
гидных  эндоскопов  с  углом  зрения  0°  и  30°  путем 
введения  последних  в  широкий  оро‐антральный 
свищ или сообщение при перфоративных синуситах, 
либо посредством трепано‐пункции лицевой стенки 
верхнечелюстной пазухи при отсутствии сообщения. 

Всем больным в дооперационном периоде прово‐
дились  цитологические  исследования  промывных  вод 
или гистологическое изучение биопсийного материала, 
взятого во время эндоскопического обследования. 

Предметом  специального  наблюдения  была 
оценка  состояния  жизненно‐важных  органов  и  сис‐
тем организма. 

Все  исследования  проводились  в  клинической, 
биохимической,  иммунологической,  экспресс‐
диагностической,  бактериологической лабораториях 
на  базе  Курской  областной  клинической  больницы 
по  стандартным  методикам.  Экспресс‐оценка  со‐
стояния гомеостаза проводилась по адаптированной 
к  экстренной  челюстно‐лицевой  хирургии  шкале 
Apache II. 

Результаты  и  их  обсуждение.  Клинические 
проявления  заболевания  определялись  особенно‐
стью  локализации  и  распространенности  гнойного 
процесса.  У  13  больных  они  носили  интрасинуаль‐
ный характер с развитием локального гнойного про‐
цесса,  у  12  –  экстрасинуальный,  с  формированием 
абсцессов  и  флегмон  мягких  тканей,  окружающих 
верхнюю челюсть (11 человек) и развитием сепсиса и 
вторичных внутричерепных воспалительных процес‐
сов у одного человека. 

У 7 больных с интрасинуальными гнойными ос‐
ложнениями  в  клинической  картине  преобладали 
жалобы  на  четко  локализованные  боли  в  проекции 
синуса  на  стороне  заболевания,  преимущественно 
распирающего характера, гноетечение из носа, огра‐
ничение  носового  дыхания,  снижение  обоняния  и 
головную боль. 

Из  анамнеза  у  пяти  больных  выяснилось,  что  в 
течение последних лет они неоднократно обращались 
по  поводу  гайморита  к  оториноларингологам,  и  им 
проводилось  консервативное  лечение.  Два  больных 
ранее перенесли радикальное вмешательство на верх‐
нечелюстной пазухе без санации одонтогенного очага 
инфекции.  Остальные  шесть  больных  ранее  никогда 
не  лечились  по  поводу  синусита,  несмотря  на  дли‐
тельно существующие признаки этого заболевания. 

У всех больных основанием для госпитализации 
служило  прогрессирование  симптомов  синусита  и 

проявлений  синдрома  эндогенной интоксикации на 
фоне неэффективности консервативного лечения.  

Объективно  при  поступлении  в  стационар  у 
этих  больных  определялась  незначительная  асим‐
метрия  лица,  за  счет  отека  щечной  области,  боли 
при  пальпации  лицевой  стенки  синуса  и  за  бугром 
верхней челюсти,  гиперемия и отек  слизистой носа, 
гной под  средней носовой раковиной при передней 
риноскопии.  Общее  состояние  расценивалось  как 
удовлетворительное,  температура  тела  обычно  не 
превышала  37‐37,5˚С.  Отчетливо  отмечалось  сниже‐
ние температуры тела и интенсивность боли уже по‐
сле лечебно‐ диагностической пункции. 

У  28  больных  (52,8%)  обострение  хронического 
процесса  в  синусе  привело  к  развитию  экстрасину‐
альных  локализованных  и  разлитых  гнойно‐
воспалительных  процессов  в  околоверхнечелюстных 
мягких тканях и орбите (табл.). 
 

Таблица 
 
Количественная характеристика местных осложнений 
у больных с обострением хронического одонтогенного 

верхнечелюстного синусита 
 

Нозологическая характеристика осложнений 
Количество
 больных

абсолютное %
1. Острый остеомиелит верхней челюсти  

с формированием субпериостального абсцесса  17  60,7

2. Абсцесс нижнего века  1 3,6
3. Абсцесс подглазничной области  2 7,1

4. Флегмона щечной области  2 7,1
5. Флегмона щечной области, крыло‐небной,  

подвисочной ямки  1  3,6

6. Флегмона орбиты  1 3,6
7. Флегмона скуловой области  3 10,7

8. Флегмона скуловой и височной области  1 3,6
Итого: 28 100

 
Как  видно  из  представленной  таблицы,  наибо‐

лее  часто  обострение ХОВЧС  осложнялось  развити‐
ем острого одонтогенного остеомиелита  верхней че‐
люсти  –  17  человек  (60,7%).  У  двух  2  больных  (7,1%) 
наблюдались  абсцесс  подглазничной  и  флегмона 
щечной  областей.  Флегмона  орбиты  диагностирова‐
на у одного больного (3,6%).  

У двух больных  (7,1%) обострение хронического 
одонтогенного  верхнечелюстного  синусита  сопрово‐
ждалось формированием разлитых флегмон мягких 
тканей  лица,  распространяющихся  на  два  и  более 
клетчаточных пространств. 

Клинические  проявления  экстрасинуальных 
обострений  хронического  одонтогенного  верхнече‐
люстного  синусита  были  неоднозначными.  Жалобы 
местного характера были четко связаны с топографо‐
анатомической локализацией  гнойного очага. Наря‐
ду  с  классическими  признаками  воспалительного 
процесса:  боль,  отечность  и  гиперемия  в  области 
воспалительного  инфильтрата,  больные  предъявля‐
ли жалобы и  на функциональные расстройства раз‐
личной  степени  выраженности  (ограничение откры‐
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вания рта, боли при движении нижней челюсти, бо‐
лезненность при глотании).  

Так, при развитии абсцесса или флегмоны щеч‐
ной,  подглазничной  области  преимущественно 
предъявлялись жалобы на изменение контуров лица 
за  счет  отека  и  инфильтрации  тканей,  боли  в  этой 
области.  Больных  с  контактным  одонтогенным  ос‐
теомиелитом  верхней  челюсти  и  формированием 
субпериостального  абсцесса  в  основном беспокоили 
интенсивные боли в проекции верхней челюсти, ир‐
радиирующие в область глаза, виска, боли при наку‐
сывании в зубах верхней челюсти. Жалобы больных с 
флегмонами  крылонебной,  подвисочной  ямки,  око‐
лоушно‐жевательной  области  акцентировались  на 
ограничении открывания рта, резкой боли при дви‐
жениях нижней челюсти, иногда болезненности при 
глотании. При орбитальных осложнениях (флегмона 
орбиты) клиническая картина была довольно типич‐
ной. Основными были жалобы на самопроизвольные 
пульсирующие боли в области глазного яблока, отек 
век,  изменение  остроты  зрения,  вплоть  до  утраты 
зрения  на  один  глаз,  головные  боли,  преимущест‐
венно в лобной области. 

Необходимо  отметить,  что  жалобы,  характер‐
ные для  синусита  (заложенность носа,  насморк),  как 
бы  отступали  на  второй  план  и  больные  не  всегда 
фиксировали на них свое внимание. 

Жалобы общего характера были выражены дос‐
таточно отчетливо,  проявлялись  они  стойкой  голов‐
ной  болью,  слабостью,  снижением  аппетита,  повы‐
шенной психо‐эмоциональной возбудимостью, неус‐
тойчивостью  настроения,  чувством жара.  Больные  с 
фоновой  патологией,  кроме  того,  предъявляли  жа‐
лобы, обусловленные сопутствующим заболеванием.  

Общая  продолжительность  заболевания  у  по‐
давляющего большинства больных превышала один 
год.  У  16  больных  (57,1%)  это  было  первое  обостре‐
ние; у 8 (28,6%) – второе; у 4 (14,3%) – третье. Предше‐
ствующие  обострения  носили  интрасинуальный  ха‐
рактер  и  были  купированы  проведением  консерва‐
тивной терапии. Последующее обострение было вы‐
ражено наиболее значительно и потребовало госпи‐
тализации больных. 

Из  анамнеза  удалось  установить,  что  9  человек 
(32,1%) до госпитализации за врачебной помощью не 
обращались,  не  лечились  или  самостоятельно  при‐
нимали в основном анальгетики, сульфаниламидные 
препараты,  но  без  эффекта.  В  специализированный 
стационар  они  были  доставлены  машиной  «скорой 
помощи». 

Семь  человек  (25%)  лечились  у  ЛОР‐
специалистов,  которые  неоднократно  проводили 
пункцию и промывание синуса, назначали антибио‐
тики,  противовоспалительные  препараты,  сосудосу‐
живающие  капли  эндоназально.  Продолжитель‐
ность  лечения  у  врачей‐оториноларингологов  не 
превышала  трех‐пяти  суток.  Отсутствие  эффекта  от 

лечения  и  прогрессирование  местных  воспалитель‐
ных явлений заставляло врачей направлять больных 
в  стационар,  где  дежурными  врачами  (ЛОР‐
специалистом и челюстно‐лицевым хирургом) и ре‐
шался  вопрос  о  госпитализации  больных  в  отделе‐
ние челюстно‐лицевой хирургии. 

У 12 больных (42,9%) лечение до госпитализации 
проводилось хирургами‐стоматологами, оно сущест‐
венно  отличалось  от  лечения  у  врачей‐
оториноларингологов. Больным проводилась хирур‐
гическая санация полости рта в виде удаления «при‐
чинных  зубов»,  проведение  классической  горизон‐
тальной  периостотомии  на  фоне  медикаментозной 
терапии (анальгетики, антибиотики, гипосенсибили‐
зирующие препараты и др.). У всех больных лечение 
также оказалось неэффективным.  

В направляющем диагнозе у пяти больных были 
указаны следующие осложнения: у четырех больных 
был  поставлен  диагноз  «обострение  хронического 
гайморита»,  и  только  у  одного  больного  диагноз 
включал  наличие  обострения  хронического  одонто‐
генного  синусита  с  конкретизацией  (далеко  не  пол‐
ной) экстрасинуальных осложнений. 

Общее  состояние  при  поступлении,  у  19  боль‐
ных  (67,7%), было расценено как средней тяжести, и 
только у 9 (32,1%) – как удовлетворительное.  

У всех больных был установлен умеренно выра‐
женный  гипердинамический  режим  кровообраще‐
ния  (частота пульса в пределах 80‐90 ударов в мину‐
ту,  артериальное  давление  имело  тенденцию  к  по‐
вышению,  а  частота  дыхательных движений не пре‐
вышала границы физиологической нормы). 

У трех больных изменения со стороны сердечно‐
сосудистой и дыхательной систем были более значи‐
тельными в  связи  с наличием фоновых  заболеваний 
(гипертоническая болезнь, ИБС, стенокардия, ревма‐
тизм, хронический бронхит и др.). Наличие фоновой 
патологией у 14 больных с обострением хроническо‐
го одонтогенного перфоративного верхнечелюстного 
синусита  существенно  не  отражалось  на  общем  со‐
стоянии.  Все  больные  были  контактны,  полностью 
ориентированы в окружающей среде.  

Местные  проявления  заболевания  полностью 
зависели от локализации и распространенности вос‐
палительного процесса. 

При  осмотре  выявлялся  воспалительный  ин‐
фильтрат и перифокальный отек в тех или иных ана‐
томических зонах. Слабо были выражены эти призна‐
ки  при  формировании  гнойного  очага  в  крыло‐
небной,  подвисочной  ямках,  но  симптом  «песочных 
часов» отчетливо наблюдался во всех случаях локали‐
зации воспалительного процесса в данном клетчаточ‐
ном  пространстве.  Кроме  того,  четко  определялись 
ограничение  открывания  рта  (тризм  ІІ‐ІІІ  степени), 
боли при пальпации за бугром верхней челюсти. 

У больных с развившимся остеомиелитом верх‐
ней  челюсти  и  формированием  субпериостального 
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абсцесса  выявлялись:  гиперемия,  муфтообразный 
отек  слизистой  альвеолярного  отростка,  сглажен‐
ность  и  резкая  боль  при  пальпации  переходной 
складки.  Зубы верхней челюсти,  соседние  с причин‐
ным,  были болезненны при перкуссии. У 7  больных 
лунки  ранее  удаленного  зуба  были  частично  запол‐
нены распадающимся кровяным сгустком или зияли, 
а края их были покрыты грязно‐серым налетом, при 
зондировании  лунки  у  четырех  больных  определя‐
лось  сообщение  с  верхнечелюстной  пазухой.  Стой‐
кий оро‐антральный свищ имелся у трех больных.  

При  развитии  внутриглазничных  гнойных  про‐
цессов  осмотр  выявлял отек и  гиперемию век,  птоз, 
хемоз  конъюнктивы,  экзофтальм,  ограничение  под‐
вижности глазного яблока, вплоть до полной непод‐
вижности, боли при пальпации век. 

У всех больных при риноскопическом обследова‐
нии  определялась  гиперемия и  отек  слизистой  носа, 
особенно средней и нижней носовых раковин, иногда 
гной  в  среднем  носовом  ходе.  При  диагностической 
пункции  в  100%  случаев  получен  гной,  причем  у  5 
(17,9%) больных выявлялся полный блок естественного 
выводного отверстия верхнечелюстного синуса. 

При рентгенологическом обследовании больных 
на обзорной рентгенограмме и компьютерной томо‐
грамме придаточных пазух носа у 24 больных (85,7%) 
определялось  гомогенное  интенсивное  затемнение 
заинтересованного синуса  (рис.), и только у 4 (14,3%) 
–  горизонтальный  уровень  жидкости.  На  внутриро‐
товой контактной рентгенограмме в проекции жева‐
тельной  группы  зубов или  ортопантомограмме  чет‐
ко выявлялся причинный одонтогенный очаг инфек‐
ции (ретенированный, дистопированный, периодон‐
титный зуб или разряжение костной ткани в области 
лунки  удаленного  зуба,  радикулярная  киста,  кисто‐
гранулема).  

 

 
 

Рис. Больной Г. Диагноз: обострение ОПВЧС. На КТГ при‐
даточных пазух носа в аксиальной проекции определяется 
гомогенное интенсивное затемнение правого верхнечелю‐

стного синуса 
 

Анализ  полученных  клинических  данных  (жа‐

лобы, анамнез заболевания, местные изменения), ре‐
зультатов  рентгенологических  исследований  (гомо‐
генное  интенсивное  затемнение  просвета  пазухи, 
уровень  жидкости),  гнойного  содержимого  при  ди‐
агностической пункции позволил выявить у больных 
два  варианта  течения ОВЧС:  внутрисинуальный,  ко‐
гда воспалительный процесс разыгрывается в преде‐
лах синуса  (13 больных), и экстрасинуальный с фор‐
мированием  гнойных  очагов  в  виде  абсцессов  и 
флегмон (28 больных). 

Выводы: 
1.Одонтогенный  перфоративный  верхнечелюст‐

ной синусит характеризуется отчетливо выраженны‐
ми  местными  проявлениями  заболевания  на  фоне 
общего инфекционного синдрома.  

2. Особенности местных проявлений заболевания 
в  основном  определяются  характером,  локализацией 
и  распространенностью  воспалительного  процесса,  а 
общие симптомы находятся в зависимости от формы 
гнойной инфекции (местной или общей).  

3.  При  развитии  сепсиса  всегда  превалируют 
проявления общего инфекционного синдрома.  
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Аннотация: в статье представлены результаты исследования по применению остеопластического материа‐
ла BondBoneТМ при аугментации альвеолярных гребней челюстей. В исследовании участвовало семь пациентов с 
различными степенями атрофии костной ткани альвеолярных гребней челюстей. В результате лечения были вы‐
явлены остеокондуктивные свойства остеопластического препарата, влияющие на образование качественной ко‐
стной ткани. 
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Abstract: the article presents the results of the study of the use of osteoplastic bone grafting material BondBoneТМ 
for ridge augmentation.  In study  took part 7 patients with different degrees of alveolar atrophy. The osteoconductive 
properties of osteoplastic material for bone regeneration are revealed as results of treatment. 
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Современный  способ  восполнения  утраченных 

зубов  методом  дентальной  имплантации  оправдал 
свое  применение  в  стоматологии.  До  настоящего 
времени еще не существует более совершенного спо‐
соба воcполнения дефектов зубных рядов. Одним из 
основных преимуществ последнего является форми‐
рование оптимальной жевательной нагрузки на каж‐
дый зуб [3]. C другой стороны, мостовидные протезы 
так же могут  замещать дефекты зубных рядов. Но в 
большинстве случаев количество и качество опорных 
зубов  бывает  недостаточным  для  грамотного  изго‐
товления  мостовидных  протезов.  А  при  наличии 
концевых  дефектов  или  полной  беззубой  челюсти 
становится возможным только применение съемных 
ортопедических  конструкций.  Подобная  перспекти‐
ва  не  всегда  удовлетворяет  пациентов.  Указанные 
проблемы  позволяет  решить  дентальная  импланта‐
ция.  В  ряде  случаев  имплантация  не  возможна  без 
дополнительных  вмешательств.  Причиной  тому 
служит  атрофия  альвеолярных  отростков  челюстей. 
Атрофия  костной  ткани  возникает  из‐за  местных  и 
общих факторов. Для восполнения утраченной кост‐

ной  ткани  существует  ряд  методик,  объединенных 
под  общим названием  «аугментация». Аугментация 
возможна  с  применением  только  искусственных  ко‐
стнозамещающих  препаратов,  использованием 
только аутокости или сочетанное использование. Ис‐
кусственные  костнопластические  препараты  выпус‐
каются  в  виде  порошка,  гранул,  костных  блоков  [2]. 
Препарат нового поколении  «BondBoneТМ»  обладает 
свойством самоотверждения и адгезии к поверхности 
кости. Это преимущество перед другими костнопла‐
стическими  препаратами  позволяет  создать  более 
фиксированную  жесткую  конструкцию  и  также  со‐
кратить сроки образования новой костной ткани.  

Материалы и методы исследования. Исследо‐
вание было проведено на семи пациентах в возрасте 
от 35 до 64 лет. Одномоментная постановка имплан‐
татов  осложнилась  значительной  атрофией  костной 
ткани в области альвеолярных отростков верхней че‐
люсти. Противопоказаний  к  выполнению  операции 
выявлено  не  было,  все  обследованные  соматически 
здоровые.  Кроме  того  все  леченные  получили  пол‐
ную информацию об этапах операции, ее необходи‐


