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Проведен обзор литературы современных аспектов эпидемиологии, этиологии и пато-

генеза одонтогенных верхнечелюстных синуситов. (ОВЧС). Установлено, что ОВЧС 
представляют собой серьезную общемедицинскую и экономическую проблему, так как ос-
новную часть болеющих составляют люди молодого и среднего возраста и в последние 
годы отмечается рост числа этих больных, составляющих от 41 до 77% всех воспали-
тельных процессов верхнечелюстной пазухи (ВЧП). Основными этиологическими факто-
рами развития ОВЧС являются бактериально-грибковая микрофлора с заболеваниями зу-
бов верхней челюсти (хронический периодонтит, радикулярные кисты, остеомиелиты, 
лунок, пародонтит), инородные тела в ВЧП и реконструктивные операции на ВЧП, а 
также сенсибилизация организма. Предпосылками к развитию ОВЧС являются топогра-
фо-анатомические взаимоотношения зубов верхней челюсти и верхнечелюстных пазух. 

 
The review of the literature of modern aspects of the epidemiology, etiology and pathogenesis 

of odontogenic maxillary sinusitis (OMS) was done. It was found that OMS pose a serious public 
health and economic problem, since most of the people are suffering from the young and middle 
age, and in recent years there has been growth in the number of these patients is 40 to 77% of the 
inflammatory processes in the maxillary sinusitis (MS).The main etiological factors of MS devel-
opment are bacterial-fungal microflora with diseases of the teeth of the upper jaw (chronic perio-
dontal, radicular cyst osteomyelitis holes, periodontitis), foreign bodies in the MS and reconstruc-
tive operations on the MS, as well as sensitization of the organism. The prerequisites for the de-
velopment of OMS are topographic and anatomic relationship between the teeth of the upper jaw 
and the maxillary sinuses. 
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Синуситы одонтогенного происхожде-

ния занимают значительное место среди 
воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области, а пациенты с одонтоген-
ным верхнечелюстным синуситом состав-
ляют около 25,8% среди больных с воспа-
лительными процессами верхнечелюстной 
пазухи и около 7,6% больных челюстно-
лицевых стационаров, а среди стоматоло-
гических и отоларингологических учре-
ждений – от 3 до 10% [23, 29, 30, 33, 36]. 

Заболевание представляет собой серь-
езную общемедицинскую и экономиче-

скую проблему, так как основную часть 
болеющих представляют люди молодого и 
среднего возраста и в последние годы от-
мечается рост числа больных с ОВЧС, от 
41 до 77% всех воспалительных процессов 
верхнечелюстной пазухи [12, 17]. 

В зависимости от этиологии болезни 
различают риногенные, одонтогенные, 
травматические и аллергические синуситы 
верхней челюсти. В среднем треть от всех 
верхнечелюстных синуситов представля-
ют его одонтогенные формы [23, 34], яв-
ляющиеся в основном следствием дли-
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тельного существования хронического 
очага периапикальной инфекции в области 
малых и больших коренных зубов верхней 
челюсти (ВЧ) [4, 11] или ошибок врачей в 
процессе лечения и удаления этих зубов 
[3, 15, 17, 30]. Все вышеизложенное пред-
ставляет собой актуальную стоматологи-
ческую проблему. 

Целью настоящего исследования явля-
ется анализ современного состояния, эпи-
демиологии, этиологии и патогенеза одон-
тогенных верхнечелюстных синуситов. 

Несмотря на совершенствование ле-
чебной и диагностической аппаратуры, 
частота ОВЧС среди других воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой обла-
сти увеличилась от 4-4,2% в 70-х годах до 
7,6% в 90-х годах и наблюдается устойчи-
вая тенденция увеличения числа больных 
с ОВЧС в последние годы [13, 21]. Прове-
денный Ф. И. Шульман (2003) статистиче-
ский анализ показал, что за период с 1997 
г. по 2001 г. в десять раз возросла частота 
ОВЧС, развившихся в результате проник-
новения в полость верхнечелюстной пазу-
хи пломбировочного материала после эн-
додонтического лечения зубов, что свиде-
тельствует о значительном влиянии ятро-
генного фактора на развитие и прогресси-
рование данной патологии. 

Согласно данным литературы [5, 9, 35] 
от 23,6 до 77,2% ОВЧС составляют его 
перфоративные формы. 

В зависимости от этиологии заболева-
ния различают риногенные, одонтоген-
ные, травматические и аллергические 
верхнечелюстные синуситы. Это деление 
условно, так как верхнечелюстной сину-
сит риногенной этиологии, развившийся 
на фоне острого респираторного заболе-
вания, может привести к обострению пе-
риапикального очага хронической одонто-
генной инфекции и вторичному инфици-
рованию слизистой оболочки верхнече-
люстного синусита [36]. Поэтому у 62% 
больных с риногенным верхнечелюстным 
синуситом выявляются очаги одонтоген-
ной инфекции [5, 24]. 

ОВЧС так же, как и риногенные, вызы-
ваются, в основном, гноеродной инфекци-
ей. Ведущими инфекционными агентами 
являются гемолитические стрептококки, 
пневмококки, стафилоккки, а также 
условно патогенные кишечные бактерии. 

В возникновении воспалительных за-
болеваний ВЧП могут участвовать не-
сколько микробных агентов, чаще сме-
шанная флора: аэробная микрофлора: 
Staphylococcusanreus, StreptococcusSpecies, 
Hemophylusinfluenrac, Pseudomonasaeru-
ginosa, Pseulomonasmirabilis, Moraxellaca-
tarrhalis; анаэробная неклостридианная 
флора: Bacteroidesiradillis, Bacteroidesmel-
aninogenicus, Fusobacteriumnucleatum, 
Veiloneleapeptococcus, peptostreptococcus; 
грибковая флора: Candidapss., Aspergil-
lusspp. 

Перечисленные микроорганизмы вы-
сеиваются как в монокультурах, так и в 
разнообразных ассоциациях друг с другом 
– главным образом аэробно-анаэробных и 
бактериально-грибковых [7, 22]. 

По данным литературы, имеются раз-
личия микрофлоры при различном тече-
нии ОВЧС. S. Ziuzio, W. Stepniewier (1980) 
при острых синуситах обнаруживали пре-
имущественно однородную бактериаль-
ную флору, а при хронических – смешан-
ную. 

Вместе с тем важным является факт 
идентичности микрофлоры полости рта и 
верхнечелюстных пазух [27, 31]. 

Исследования, проведенные А. И Бога-
товым (1991), показывают, что непосред-
ственной причиной ОВЧС чаще всего яв-
ляются острые и обострившиеся перио-
донтиты (до 50% случаев) или различные 
осложнения терапевтических и хирурги-
ческих вмешательств на зубах (до 20% 
случаев). Почти с одинаковой частотой в 
13% случаев встречаются нагноения ради-
кулярных кист и остеомиелита лунок зу-
бов, контактирующих с дном верхнече-
люстной пазухи. В своих исследованиях 
А. И. Богатов (2000) установил, что ис-
точником инфекции ОВЧС чаще всего 
служит первый моляр (56,6% случаев). В 
ряде случаев предпосылками к развитию 
ОВЧС является несвоевременная и нека-
чественная санация полости рта. В насто-
ящее время в литературе имеется множе-
ство сообщений о развитии ОВЧС в ре-
зультате проникновения в полость ВЧП 
пломбировочного материала после эндо-
донтического лечения зубов верхней че-
люсти (ВЧ) [3, 17, 29, 30]. 

Одной из частых причин развития 
ОВЧС является перфорация пазухи, раз-
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личной по этиологии, локализации, разме-
рам и течению. По данным ряда авторов 
[12, 16, 35], развитие ОВЧС на фоне име-
ющегося гарантированного сообщения 
имеет место от 41,2 до 91,7% случаев. В 
литературе имеются сведения, что наибо-
лее частая группа перфораций пазух ВЧ 
возникает при удалении боковых зубов 
ВЧ [2, 5, 10]. К наиболее редким причинам 
развития ОВЧС в литературе отнесены 
задержка прорезывания третьих моляров, 
а также воспаление вокруг ретинирован-
ных и полуретинированных зубов [23]. 
Имеются клинические факты, свидетель-
ствующие о развитии ОВЧС после опера-
ции поднятия дна на ВЧП с субантральной 
аугментацией [9, 33]. 

Патоморфологические изменения при 

ОВЧС в целом соответствуют стадиям 

воспалительного процесса: альтеративно-

экссудативной, продуктивной и фиброз-

ной. В связи с распространением инфек-

ции из альвеолярного отростка зубов в 

ВЧП в ней появляются слизисто-гнойное 

отделяемое, необратимые морфологиче-

ские изменения в слизистой оболочке и 

образование некротических тканей [7, 13]. 

В дальнейшем страдает, т. е. блокируется, 

цилиарная активность мерцательного эпи-

телия. При этом значительно уменьшается 

среднее количество функционирующих 

желез в слизистой оболочке, нарушается 

общий и местный клеточный иммуногенез 

[22]. При развитии патологического про-

цесса на фоне ОВЧС постоянно происхо-

дит раздражение слизистой оболочки па-

зухи ротовой жидкостью, и слизистая 

начинает реагировать продуктивным вос-

палением. Этот процесс часто имеет ло-

кальный характер, поражая пазуху лишь в 

области альвеолярной бухты, протекает 

вяло, бессимптомно, поэтому не всегда 

диагностируется. Развитию верхнече-

люстных синуситов (ВЧС) способствуют 

факторы общего характера: снижение им-

мунологической реактивности организма, 

воздействие неблагоприятных условий 

внешней среды [13]. В снижении иммуно-

логической реактивности известную роль 

играют длительное воздействие микроор-

ганизмов, продуктов и их жизнедеятель-

ности изодонтогенных очагов, а также 

аутоинфекция полости рта, проникающая 

в верхнечелюстной синус после его пер-

форации. Микробные воздействия на ор-

ганизм в целом, и на уже измененную, 

предварительно сенсибилизированную из 

очага одонтогенной инфекции слизистую 

оболочку верхнечелюстного синуса, опре-

деляют дальнейшее развитие воспали-

тельного процесса [24]. Развитию одонто-

генного ВЧС способствуют хронические 

гранулирующие и гранулематозные пери-

одонтиты [24, 27]. Костная перегородка 

между дном ВЧП и патологическим оча-

гом из-за воспаления костной ткани зуб-

ной альвеолы подвергается резорбции, 

фактически нарушается целостность дна 

ВЧП, которая может произойти задолго до 

момента удаления зуба [26, 30, 32]. У 

большинства больных хронически модон-

тогенным перфоративным ВЧС с наличи-

ем стойкого свища дна верхнечелюстной 

пазухи наблюдаются утолщение и поли-

позное перерождение слизистой оболочки 

пазухи [1, 10, 20]. По данным С. З. Писку-

нова с соавт. (2004), продуктивные изме-

нения слизистой оболочки ВЧП при хро-

ническом одонтогенном синусите в отли-

чие от риногенного в начальной стадии 

локализуются в области альвеолярной ла-

куны и передней стенки синуса. Установ-

лено, что при одонтогенном ВЧС с пробо-

дением дна синуса выявляются воспали-

тельные изменения слизистой оболочки 

хронического характера, которые могут 

быть обусловлены частыми обострениями, 

воспалениями в области периапикальных 

очагов зубов, прилежащих к дну ВЧП. 

Другим важным моментом, оказывающим 

влияние на развитие ОВЧС, являются раз-

меры и проходимость естественного со-

устья ВЧП. Согласно современным кон-

цепциям этот фактор лидирует в патогене-

зе синуситов [18]. Вследствие отека сли-

зистой оболочки носа и ВЧП проходи-

мость естественного отверстия пазухи 

нарушается, снижается вентиляционно-

дренажная функция пазухи. При полной 

обтурации оболочкой кислорода, за счет 

всасывания слизистой оболочки кислоро-

да в ВЧП, создается отрицательное давле-

ние, расширяются вены, возникают явле-

ния застоя в слизистой оболочке. Это усу-

губляет отек тканей. В результате падения 

давления в пазухе, гипоксии и гиперкап-
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нии создаются условия для роста аэробов 

и факультативных анаэробов [14]. Таким 

образом, возникает порочный круг, опре-

деляющий исход болезни. Если его не 

разорвать, то в слизистой оболочке разви-

ваются необратимые изменения [8, 25, 28]. 

Выводы 
Таким образом, подводя итог вышеиз-

ложенному, можно сделать следующие 
выводы: 

ОВЧС на сегодняшний день является 
одним из очень распространенных стома-
тологических заболеваний, одной из при-
чин которого является перфорация ВЧП 
при погрешностях техники удаления и 
эндодонтического лечения премоляров и 

моляров ВЧ и представляет собой серьез-
ную общемедицинскую проблему, т. к. 
основную часть больных составляют лю-
ди трудоспособного возраста. 

Основными этиологическими факто-
рами развития ОВЧС являются бактери-
ально-грибковая микрофлора с заболева-
ниями зубов верхней челюсти (хрониче-
ский периодонтит, радикулярные кисты, 
остеомилеты лунок, парадонтит) инород-
ные тела в ВЧП и реконструктивные опе-
рации на ВЧП, а также сенсибилизация 
организма. Предпосылками к развитию 
ОВЧС являются топографо-
анатомические взаимоотношения зубов 
ВЧ и ВЧП. 
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