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ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ НОСА 
ОДОНТОГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ У ЛИЦ  
МЛАДШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 
И. В. Кошель

Ставропольский государственный медицинский университет, Россия

INFLAMMATORY DISEASES OF THE PARANASAL SINUSES  
ODONTOGENIC ORIGIN IN PERSONS OF YOUNGER AGE GROUPS
Koshel I. V.

Stavropol State Medical University, Russia

Представлены результаты оценки клинической и рентгенологической картины одонтогенных заболева-
ний верхнечелюстных пазух у лиц младших возрастных групп. Всего под наблюдением находились 29 детей 
и подростков в возрасте от 6 до 15 лет с одонтогенными воспалительными заболеваниями верхнечелюстных 
пазух. Установлено, что комплексное обследование и целенаправленная санация полости рта у детей яв-
ляются необходимым и эффективным средством профилактики одонтогенных поражений верхнечелюстных 
пазух. При переходе острого гайморита в хронический требуется оперативное вмешательство на гайморо-
вой пазухе, при одонтогенных кистах – как радикулярных, так и фолликулярных, проросших в верхнечелюст-
ную пазуху, лечение должно быть только хирургическим. 

Ключевые слова: верхнечелюстной синус, воспаление, киста

The article presents the results of the evaluation of clinical and radiographic progression of odontogenic diseases 
of the maxillary sinuses in persons in the younger age groups. All under the supervision there were 29 children and 
adolescents aged 6 to 15 years with odontogenic inflammatory diseases of the maxillary sinuses. It is established 
that a comprehensive survey and a targeted rehabilitation of the oral cavity in children are necessary and effective in 
the prevention of odontogenic lesions of the maxillary sinuses. In the transition of acute to chronic sinusitis, surgical 
intervention is required in the maxillary sinus, odontogenic cysts like radicular and follicular, sprouted in the maxillary 
sinus, the treatment should be surgical only.

Key words: maxillary sinus, inflammation, cyst

Воспалительные заболевания придаточных 
пазух носа встречаются в детском возрасте 
довольно часто: патология занимает второе 

место у лиц младших возрастных групп среди 

всех заболеваний ЛОР-органов [6]. Число боль-
ных детей с диагнозом «синусит» особенно уве-
личивается в осенне-зимний период и во время 
эпидемических вспышек гриппа, способствуя за-
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болеваниям многих органов, систем [6, 7]. Анато-
мо-физиологические особенности детского ор-
ганизма в целом предопределяют и проявления 
воспалительного процесса придаточных пазух 
носа у детей [2, 3]. По данным ведущих детских 
оториноларингологических клиник, число детей 
с острыми синуситами неуклонно увеличивает-
ся, растет также количество заболеваний, тре-
бующих лечения в условиях стационара [4, 8, 9]. 
В свою очередь, одонтогенные заболевания при-
даточных пазух носа у детей мало освещены в ли-
тературе, поскольку они встречаются достаточно 
редко и диагностика их представляет определен-
ные трудности [1, 9]. В специальных руководствах 
и учебниках, посвященных стоматологии детско-
го возраста, этому вопросу практически не уделе-
но внимания. 

Цель исследования – оценка клинической и рент-
генологической картины одонтогенных заболеваний 
верхнечелюстных пазух у лиц младших возрастных 
групп.

Материал и методы. С 2009 по 2016 год под на-
блюдением находились 29 детей в возрасте от 6 до 15 
лет с одонтогенными заболеваниями верхнечелюст-
ных пазух (17 мальчиков и 12 девочек). Все больные 
разделены на 3 группы в зависимости от поставлен-
ного диагноза: острый гайморит зарегистрирован у  
7 больных (первая группа – 24,1 %), хронический гай-
морит – у 14 (вторая группа – 48,3 %), одонтогенная 
киста верхней челюсти, проникающая в верхнече-
люстной синус – у 8 (третья группа – 27,6 %).

При обследовании детей использовали клини-
ческие стоматологические и оториноларингологи-
ческие методы. По показаниям детям производили 
рентгенографическое исследование придаточных 
пазух носа, прицельную рентгенографию зубов, в 
некоторых случаях  – панорамную рентгенографию, 
компьютерную томографию (КТ), а также  – рентге-
нографию с контрастным веществом. Больным были 
проведены анализы крови, мочи, отделяемого из 
раны и другие лабораторные исследования по пока-
заниям. 

Результаты и обсуждение. В результате полного 
комплексного обследования диагноз острого гаймо-
рита подтвержден у всех пациентов первой группы. 
Во всех наблюдениях основным этиологическим фак-
тором являлось обострение различных форм хрони-
ческого периодонтита, у 2 детей вследствие обостре-
ния хронического периодонтита развился периостит, 
а у 2 детей диагностирован острый одонтогенный 
остеомиелит верхней челюсти, у 2 больных – абсцесс 
твердого неба, у одного больного – абсцесс перего-
родки носа.

Анализируя данные обследования больных этой 
группы, необходимо отметить, что патологический 
процесс в верхнечелюстной пазухе развивался 
вследствие присоединения воспаления из периа-
пикальных тканей. В начале заболевания основной 
жалобой выступали боли в верхней челюсти, усили-
вающиеся при нагрузке на зуб (периодонтит), затем 
стали преобладать сопутствующие клинические при-
знаки гайморита (отек, флюктуация, тяжесть на пора-
женной стороне, повышение температуры).

Лечение детей этой группы носило комплексный 
характер и предусматривало в первую очередь уда-
ление «причинного» зуба, вскрытие абсцесса, секве-
стрэктомию, антимикробное, противовоспалитель-
ное, десенсибилизирующее и другие виды лечения. 
У 5 больных, кроме этого, производили промывание 
верхнечелюстной пазухи растворами антибиотиков.

Во второй группе у всех 14 больных с диагнозом 
«хронический одонтогенный гайморит» патологиче-
ский процесс возник на фоне хронического перио-
донтита зубов верхней челюсти, что подтверждено 
результатами рентгенологического обследования 
(рис. 1). 

 

Рис. 1. Компьютерная томография. Патологический 
процесс с локализацией в верхнечелюстных пазухах  

на фоне хронического периодонтита зубов верхней челюсти

Патологический процесс в данной группе начи-
нался остро, с симптомами ярко выраженного остро-
го гайморита, однако после консервативного лечения 
процесс перешел в хроническую форму.

Больные предъявляли жалобы на периодически 
появляющееся затруднение носового дыхания, из-
редка  – на гнойное отделяемое из носа, нерезкую 
головную боль, незначительную болезненность при 
пальпации передней стенки гайморовой пазухи.

При передней риноскопии слизистая оболочка 
носового хода отечна, под средней носовой рако-
виной выявлено умеренное слизисто-гнойное от-
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деляемое. При пункции гайморовых пазух промыв-
ная жидкость только у 1 пациента (7,1 %) оказалась 
чистой, а у 3 (21,4 %) – гнойной, с резким запахом.

На рентгенограммах определялось диффузное 
затемнение верхнечелюстной пазухи, при кон-
трастной рентгенографии с йодолиполом обнару-
живался дефект наполнения нижнего отдела гай-
моровой пазухи.

После санации полости рта, заключающейся в 
удалении «причинных» зубов, и применения кон-
сервативного лечения у 3 больных (21,4 %) насту-

пило полное излечение хронического гайморита.  
У 1 больного (7,1 %) указанное лечение не дало по-
ложительного результата, излечение гайморита 
было достигнуто путем эндоназальной гайморото-
мии.

У больных третьей группы с одонтогенными ки-
стами, проросшими в верхнечелюстную пазуху, в 
75 % случаев выявлены радикулярные кисты от пер-
вого или второго молочного моляра, а также фолли-
кулярные кисты вокруг зачатков первых постоянных 
моляров – в 25 % случаев (рис. 2).

Заболевание развивалось медленно, сопрово-
ждалось прогрессивно нарастающими симптома-
ми деформации верхней челюсти соответствующей 
стороны, сглаженностью или выбуханием переход-
ной складки. У больных отмечался симптом «перга-
ментного» хруста.

При пальпации передней стенки верхнечелюст-
ной пазухи болезненности не выявлено, признаков 
воспалительного процесса в полостях не наблюда-
лось. У половины детей при передней риноскопии 
определялось выбухание медиальной стенки гай-
моровой пазухи.

При осмотре полости рта у трех больных на 
больной стороне обнаруживались пломбированные 
зубы, причем без признаков болезненности в ответ 
на перкуссию, у других больных зубы в области про-
екции кисты отсутствовали.

На рентгенограмме в прямой проекции отмеча-
лось гомогенное затемнение гайморовой пазухи. 
Зачатки постоянных зубов оказывались смещен-
ными относительно полости кисты и располагались 
хаотично. В двух случаях фолликулярных кист в по-
лости кисты обнаруживались зачатки 6|6. На кон-
трастной рентгенограмме с йодолиполом, введен-
ным через прокол нижнего носового хода в полость 
кисты, отмечалась тень с четкими границами, за-
полняющая частично или почти полностью верхне-
челюстную пазуху.

Всем больным этой группы проведена сана-
ция полости рта и эндоскопическая цистэктомия с 
оперативным доступом к гайморовой пазухе через 
переднюю стенку, без образования соустья в ниж-
ний носовой ход. В ходе операции установлено, что 

у 2 больных (25 %) этой группы слизистая оболочка 
гайморовой пазухи полипозно изменена. Во время 
операции одновременно удаляли ретенированные 
зубы, смещенные кистой в гайморову пазуху и не-
правильно расположенные в челюсти. Поводом и 
обоснованием к проведению операции гайморото-
мии служила рентгенологическая картина, в част-
ности обнаружение в верхнечелюстной пазухе мас-
сивного затемнения либо наличие обширной кисты, 
заполняющей почти всю пазуху, что подтвержда-
лось контрастной рентгенографией.

Как показали наши наблюдения, у пациентов 
младших возрастных групп встречаются заболева-
ния верхнечелюстной пазухи одонтогенного про-
исхождения, которые протекают в виде острого 
или хронического гайморита. Анализ клинических 
наблюдений показывает, что большинство заболе-
ваний гайморовой пазухи одонтогенной этиологии 
возникает в результате неправильной тактики лече-
ния заболеваний молочных и постоянные зубов.

Вследствие этого воспалительный процесс, рас-
пространяясь из периапикальных тканей лимфоген-
ным, гематогенным или контактным путем в костную 
ткань или надкостницу, приводит к развитию соот-
ветствующих патологических процессов в верхне-
челюстной пазухе. Следует особо отметить, что у 
части больных причиной воспалительного процесса 
одонтогенной этиологии явились молочные зубы. 

Рассматриваемые патологические процессы, 
являясь сопряженными, обусловливают необхо-
димость во всех случаях, особенно при затяжном 
выздоровлении, обращаться за консультациями к 
оториноларингологу (если больной лечится у сто-

Рис. 2. Эндоназальная эндоскопия верхнечелюстных пазух (с углом обзора 0 и 70°) больного А. 2009 (слева) и больного 
Ф. 2005 (справа) года рождения. Слева – радикулярная киста верхнечелюстной пазухи, справа – фолликулярная киста, 

проросшая в верхнечелюстной синус от зачатков постоянных моляров
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матолога) и к стоматологу, если больной находит-
ся на лечении у ЛОР-врача. Для выявления и про-
ведения адекватного и целенаправленного лечения 
одонтогенных воспалительных процессов верхней 
челюсти следует прибегать к обзорной рентгено-
графии, а при показаниях использовать контраст-
ную рентгенографию и эндоскопическую технику. 
Лечение описанных заболеваний у пациентов млад-
ших возрастных групп должно быть комплексным. 
Обязательным и необходимым условием является 
устранение очага одонтогенной инфекции, то есть 
удаление, а по возможности и эндодонтическое 
лечение «причинного» зуба. Санация полости рта в 
сочетании с противовоспалительной и десенсиби-
лизирующей терапией при острых гайморитах при-

водит к излечению процесса, в некоторых случаях 
эффект может быть достигнут средствами консер-
вативной терапии и при катаральных или гнойных 
хронических гайморитах. При переходе острого 
гайморита в хронический, чаще продуктивный (по-
липозный), требуется оперативное вмешательство 
на гайморовой пазухе. При одонтогенных кистах  – 
как радикулярных, так и фолликулярных, проросших 
в верхнечелюстную пазуху, лечение должно быть 
только хирургическим [5].

Заключение. Комплексное обследование и це-
ленаправленная санация полости рта у детей яв-
ляются необходимым и эффективным средством 
профилактики одонтогенных поражений верхнече-
люстных пазух.
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