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М е р ы п р о ф и л а к т и к и

З
аболевания верхнечелюстной пазухи благодаря
тесной анатомической связи максиллярного си-
нуса и зубочелюстной системы, находятся на пе-

ресечении двух специальностей, оториноларинголо-
гии и стоматологии [1]. Развитие и совершенствование
методов дентального протезирования является показа-
нием для диагностики состояний верхнечелюстных
пазух. С этой целью широко применяются рентгеноло-
гические методы, в частности, компьютерная томогра-
фия (КТ).

На протяжении последних лет ведущим методом ис-
следования челюстно-лицевой зоны является конусно-
лучевая КТ. Объемная КТ предоставляет возможность
детально оценить форму, размеры, положение элемен-
тов челюстно-лицевой области за одно исследование.
Трехмерная реконструкция позволяет изучить иссле-
дуемую зону в трех проекциях (сагиттальной, фрон-
тальной и аксиальной), благодаря чему возможна де-
тальная визуализация изображения, повышается ин-
формативность диагностики патологии челюстно-ли-
цевой зоны [2–4].

Одним из наиболее распространенных заболеваний
верхнечелюстных пазух являются кисты, которые со-
ставляют 3,9% от общей патологии ЛОР-органов и
12,6% от всех хронических поражений околоносовых
пазух [5, 6]. Частота выявления кист при проведении
рентгенографии и КТ здоровым лицам составляет по
данным разных авторов от 8,7 до 9,6%, а при обследо-
вании пациентов с патологией полости носа и около-
носовых пазух – 18,1% [7]. Также существенная доля в
структуре поражения верхнечелюстной пазухи прихо-
дится на патологические процессы воспалительного

характера. К ним относятся острые и хронические си-
нуситы, инородные тела, ретинированные зубы, оро-
антральные фистулы [2].

Воспалительные изменения в максиллярном синусе
являются противопоказанием к проведению денталь-
ной имплантации и синус-лифтингу. Наличие локаль-
ных верхнечелюстных синуситов повышает риск раз-
вития гнойно-воспалительных осложнений при про-
ведении вмешательств на верхней челюсти. При ост-
ром и обострении хронического синусита происходит
деструкция эпителиальной выстилки с обсеменением
подлежащих тканей, возникает инфицирование
костно-пластического материала и дентальных им-
плантатов [8, 9].

Успешное проведение дентальной имплантации и
синус-лифтинга возможно после полноценной тера-
пии верхнечелюстных синуситов. Основным ради-
кальным методом лечения хронических синуситов яв-
ляется хирургическое.

Существуют разные доступы при операциях на верх-
нечелюстной пазухе. Классический метод вскрытия
верхнечелюстной пазухи через переднюю стенку
предложен в 1893 г. Джорджем Калдвеллом, и в 1987 г. –
Генри Люком [10]. Однако доступ к верхнечелюстной
пазухе через переднюю стенку нередко сопровожда-
ется парестезиями, невралгией тройничного нерва, ре-
активным отеком мягких тканей лица, что значи-
тельно удлиняет сроки нахождения больных в стацио-
наре [11]. Кроме того, выполнение имплантологиче-
ского лечения после радикальной санирующей опера-
ции на максиллярном синусе технически сложнее, при
этом существует высокий риск рубцового перерожде-
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ния тканей, особенно при проведении закрытого си-
нус-лифтинга. Вскрытие верхнечелюстной пазухи че-
рез переднюю стенку может вызвать формирование
обширного костного дефекта и рубцового сращения
между слизистой оболочкой полости рта и слизистой
оболочкой пазухи в точке прокола передней стенки,
что усложняет проведение синус-лифтинга из-за
риска перфорации [8, 12, 13].

Развитие современной хирургии с применением
микрохирургической и эндоскопической техник дало
возможность получать объективную информацию о
состоянии эпителиального покрова полостных обра-
зований без повреждения или с минимальным повреж-
дением анатомических структур [12]. Эндоскопиче-
ские методики исследования и лечения получили ши-
рокое распространение в оториноларингологии с
конца 1980-х годов. В это время появилось понятие
функциональной эндоскопической хирургии пазух
(Functional Endoscopic Sinus Surgery – FESS) [10, 11]. Ме-
тодика FESS включает в себя щадящие, минимально ин-
вазивные эндоназальные вмешательства, направлен-
ные на максимальное сохранение анатомо-физиоло-
гических свойств оперируемой области [7].

По мнению А.А.Агафонова (2006 г.), А.В.Качаловой
(2008 г.), Р.О.Даминова (2011 г.) и М.В.Солоп (2013 г.),
проведение санации верхнечелюстной пазухи перед
дентальной имплантацией предпочтительно эндоско-
пическим методом [8].

На протяжении длительного времени существовало
мнение, что единственно правильным эндоскопиче-
ским подходом к эндоназальному вскрытию верхнече-
люстной пазухи является расширение ее естествен-
ного соустья [1, 7, 11]. Эндоскопическое оборудование
не всегда обеспечивает достаточный обзор полости
верхнечелюстной пазухи через расширенное есте-
ственное соустье. Представляет определенную слож-
ность визуализация зоны альвеолярной бухты и перед-
немедиальных отделов пазухи. На современном этапе
эта проблема решается благодаря разработке угловых
эндоскопов и эндоскопов с меняющимся углом обзора
[14]. Однако даже при хорошей визуализации полости
синуса технически не всегда возможно удаление пато-
логического содержимого из дистальных отделов па-
зухи через средний носовой ход.

Рис. 1. На объемной КТ околоносовых пазух визуализируется
затемнение левой верхнечелюстной пазухи с ровным четким
выпуклым верхним контуром.

Рис. 2. На объемной КТ околоносовых пазух визуализируется
затемнение правой верхнечелюстной пазухи с ровным четким
выпуклым верхним контуром (киста).

Рис. 3. На объемной КТ околоносовых пазух визуализируется
инородное тело (имплантат) левой верхнечелюстной пазухи в
области альвеолярной бухты.

Рис. 4. На объемной КТ околоносовых пазух визуализируется
тотальное затемнение правой верхнечелюстной пазухи с
наличием инородного тела (имплантат) в дистальных отделах
пазухи.

Рис. 5. На объемной КТ околоносовых пазух визуализируется
затемнение левой верхнечелюстной пазухи в ее дистальном
отделе с ровным четким выпуклым верхним контуром.

Рис. 6. На объемной КТ околоносовых пазух визуализируется
затемнение левой верхнечелюстной пазухи с ровным четким
выпуклым верхним контуром вокруг рентгенпозитивного
инородного тела.



Материалы и методы
За период с января 2012 по январь 2014 г. в клинике

оториноларингологии Первого СПбГМУ им. акад.
И.П.Павлова эндоназальным эндоскопическим подхо-
дом было прооперировано 553 больных, из них 385 па-
циентам выполнялось вскрытие верхнечелюстных па-
зух. Исследуемая группа включала 176 (45,7%) мужчин
и 209 (54,3%) женщин в возрасте от 18 до 77 лет. Сред-
ний возраст пациентов составил 48 лет.

Из всех 385 пациентов 98 (25,45%) были направлены
стоматологами с целью санации околоносовых пазух
перед плановым вмешательством на боковых отделах
верхней челюсти. У данной категории пациентов при
рентгенологическом обследовании выявлены патоло-
гические изменения в проекции верхнечелюстных па-
зух. Отмечались следующие варианты поражения мак-
силлярных синусов: кисты, полипозный риносинусит,
инородные тела (грибковое тело, пломбировочный
материал, имплантаты).

Результаты
Основную группу составили пациенты с кистами

верхнечелюстных пазух – 54 (55,1%) пациента 
(рис 1, 2, 5). Инородные тела верхнечелюстных пазух
выявлены в 30 (30,6%) случаях (рис. 3, 4, 6), из них гриб-
ковые тела – в 18 (18,4%), имплантаты – в 3 (3,1%),
фрагменты зубов – в 5 (5,1%), пломбировочный мате-
риал – в 4 (4,15) случаях. Полипозная дегенерация си-
нуса отмечена в 14 (14,3%) случаях.

С целью санации очагов хронической инфекции
всем пациентам выполнялось вскрытие верхнечелюст-
ных пазух. Оперативное вмешательство производи-
лось в условиях местной анестезии. Планирование до-
ступа осуществлялось по результатам КТ.

При расположении патологического процесса в
области альвеолярной бухты и отсутствии изменений в
области среднего носового хода мы считали более
предпочтительным доступ через нижний носовой ход,
так как он исключал травматизацию зоны остиомеа-
тального комплекса и в большинстве случаев позволял
произвести наиболее адекватный обзор заинтересо-
ванной зоны. Вскрытие верхнечелюстной пазухи через
нижний носовой ход производилось с формирова-
нием стойкого соустья или с использованием времен-
ного доступа.

Наш опыт показывает, что соустье целесообразно за-
крывать в случаях кистоподобных образований, ино-
родных тел верхнечелюстной пазухи, не осложненных
выраженным воспалительным процессом, а также в не-
которых случаях обнаружения грибковых тел малого
диаметра.

Формирование стойкого соустья в нижнем носовом
ходе обеспечивает дополнительный дренаж и аэрацию
полости пазухи, при необходимости позволяет прове-
дение ирригационных процедур в послеоперацион-
ном периоде, а также упрощает ревизионную хирур-
гию.

В послеоперационном периоде через 2 нед после
вмешательства рекомендовалось выполнение конт-
рольной КТ околоносовых пазух, после чего при отсут-
ствии изменений в верхнечелюстных пазухах про-
изводились дентальное имплантирование и синус-
лифтинг.

Заключение 
Эндоназальная эндоскопическая хирургия является

современным методом санации хронического очага
инфекции околоносовых пазух и может рассматри-
ваться как подготовительный этап операций на верх-
ней челюсти (дентальное имплантирование, синус-
лифтинг). КТ играет ключевую роль в диагностике па-
тологии околоносовых пазух и позволяет планиро-
вать доступ при оперативном вмешательстве. При ло-
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кализации патологического процесса в дистальных
отделах верхнечелюстной пазухи – трансназальный
эндоскопический доступ через нижний носовой ход
позволяет адекватно произвести санацию околоносо-
вых пазух.
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