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Актуальной общей проблемой оторинола-
рингологии и стоматологии является хрони-
ческий одонтогенный гайморит (ХОГ) – вос-
палительное заболевание слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи (ВЧП), возникающее 
в результате распространения патологическо-
го процесса из зубочелюстной области. Ко-
личество больных ХОГ имеет тенденцию к 
устойчивому росту. Одонтогенные гаймориты 
составляют не менее 5-8% от общего числа 
воспалительных заболеваний челюстно-ли-
цевой области [21-23]. Частота одонтогенных 
синуситов колеблется от 2 до 25% от общего 
числа больных с патологией ВЧП [13,22]. В 
основном ХОГ заболевают лица трудоспособ-
ного возраста (72% больных в возрасте 30-50 
лет). Это объясняется возрастной частотой за-
болеваемости кариесом. 

Цель – предварительно описать новый ва-
риант ХОГ: хронический постимплантаци-
онный гайморит. Предпосылками к развитию 
ХОГ являются следующие факторы. 

Анатомические взаимоотношения зубов 
и ВЧП. Корни первого (16, 26), второго (17, 
27) и третьего (18, 28) моляров, а также второ-
го (15, 25) и реже первого (14, 24) премоляров 
располагаются в границах дна ВЧП. Толщина 
костной пластинки, отделяющей верхушки 
корней от просвета пазухи варьирует от 0,2 до 
12 мм (в процессе возрастной инволюции, по-
сле 30 лет, это расстояние уменьшается). Ино-
гда верхушки корней зубов свободно опреде-
ляются в просвете пазухи и прикрыты лишь 
слизистой оболочкой, что встречается у 40-50 
% больных. 

Наиболее часто в непосредственной близо-
сти с дном ВЧП по данным [4, 10, 11] нахо-
дится первый моляр (58,5 %), за ним следу-
ет второй моляр (27,2 %), затем третий моляр 
(7,1 %), дальше следует первый премоляр (4,1 
%) и второй премоляр (1,8 %). При широкой 

и низкой верхней челюсти альвеолярная бух-
та пазухи может распространяться до уров-
ня клыка и даже второго резца. Чем больше 
пневматизирована ВЧП, тем ниже опускается 
её дно в альвеолярный отросток и тем тоньше 
становится костная пластинка, отделяющая 
корни зубов от полости пазухи. Имеет значе-
ние и индивидуальный размер зубов, в част-
ности, длина корня зуба. Оценка отношения 
зубов к дну пазухи должна складываться из 
сопоставления всех перечисленных факторов. 
Еще в 1936 году описано 3 типа соотношения 
дна ВЧП с корнями зубов верхней челюсти. 1 
тип – 19 % случаев корни зубов верхней челю-
сти располагаются около дна или проникают 
в ВЧП. 2 тип – в 47 % верхушки верхних зу-
бов не доходят до дна ВЧП, толщина костной 
стенки при этом составляет от 1 до 13 мм. 3 
тип – комбинированный. Левая и правая ВЧП 
поражаются, примерно, одинаково, соответ-
ственно в 53 % и 47 % случаев. Двустороннее 
поражение пазух встречается редко [12]. 

Анатомические особенности ВЧП зависят 
от возраста больного. В возрасте от 31 года 
до 40 лет обнаруживаются инволютивные из-
менения стенок ВЧП, проявляющиеся в по-
явлении остеопороза губчатого вещества под 
ее дном, до 60 лет наблюдается истончение 
костных стенок, позже атрофия стенок ВЧП 
нарастает [15]. Если высокое положение стен-
ки пазухи характерно для детского возраста, 
то низкое положение чаще всего наблюдает-
ся у взрослых. При последнем варианте, как 
правило, в пазуху выступают корни моляров 
на верхней челюсти, что способствует распро-
странению воспалительного процесса на сли-
зистую оболочку ВЧП [2, 6]. 

Соотношение компактного и губчатого сло-
ев в альвеолярных отростках нижней и верх-
ней челюстей неодинаково в различных частях 
[3-5]. Альвеолярный отросток верхней челю-
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сти содержит 27-30% компактного и 70-72 % 
губчатого слоя, в нижней челюсти – это соот-
ношение, соответственно, 50,1 % и 49,9 %. Та-
ким образом, приблизительное соотношение 
компактного и губчатого слоев альвеолярных 
отростков составляет 1:1 для нижней и 1:3 - 
для верхней челюсти [5, 22].

Особенности иннервации, артериальных, 
венозных и лимфатических сосудов ВЧП и 
альвеолярного отростка верхней челюсти и 
находящимися в ней лунками четырех задних 
верхних зубов способствует переходу патоло-
гического процесса из одонтогенных очагов 
на слизистую оболочку ВЧП [6,16]. 

Повреждение дна ВЧП вследствие воспа-
лительного процесса полости рта, ведущее 
к разрушению нижней стенки ВЧП. Например, 
пульпит, периостит или остеомиелит при рас-
пространении процесса с альвеолярного от-
ростка на пазуху [20-23], нагноившиеся одонто-
генные кисты, проросшие в полость пазухи [21, 
22]. Реже причиной становятся ретинированные 
и дистопированные в полость пазухи зубы, гра-
нулемы, опухоли, пародонтоз, пародонтит [4, 10, 
11]. Развитию ХОГ способствуют факторы обще-
го характера: снижение иммунологической реак-
тивности организма, влияние неблагоприятных 
условий внешней среды, запоздалое обращение 
за стоматологической помощью [17].

Механическое повреждение дна ВЧП. 
Перфорация дна ВЧП является наиболее ча-
стой причиной ХОГ. 90 % ХОГ возникает 
вследствие перфорации стенки ВЧП при уда-
лении зуба или хирургическом вмешательстве 
на альвеолярном отростке верхней челюсти, а 
у 10 % воспалительный процесс развивается 
при наличии очага хронической инфекции в 
близости от ВЧП [6, 20]. Перфорации могут 
быть различными по этиологии, локализации, 
размерам и течению. Предпосылкой к их воз-
никновению может являться недостаточный 
рентгенологический контроль, по которому 
оценивают структуру, высоту костной ткани 
альвеолярного отростка в области ВЧП перед 
проведением различных манипуляций [19]. 

Наиболее часто перфорации возникают при 
экстракции и кюретаже лунки 16, 26 зубов и 
17, 27 зубов верхней челюсти, реже при дру-
гих оперативных вмешательствах на альвео-
лярном отростке [20,23]. 

При расширении каналов корней зубов воз-
можно механическое проникновение эндодон-
тических инструментов (миллеровской иглы, 

нервэкстрактора, бора и других), пломбиро-
вочного материала через верхушечное отвер-
стие корня в периодонт и ВЧП. Такой гаймо-
рит развивается по типу первично-хрониче-
ского и нередко сопровождается грибковым 
поражением ВЧП [4, 22]. 

Этот процесс зачастую имеет локальный ха-
рактер, поражая ВЧП лишь в области альвео-
лярной бухты, протекает вяло и бессимптомно, 
а поэтому не всегда диагностируется [13]. Во 
всех этих случаях после образования перфо-
рации развивается не острый, а первично ХОГ, 
причем зачастую он имеет грибковую этиоло-
гию [4, 23]. Наличие воспалительного процесса 
в ВЧП на момент образования перфорации ино-
гда бывает причиной ее позднего выявления, 
так как полипы и отечная слизистая оболочка 
могут обтурировать канал со стороны пазухи, 
стирая клинические признаки, в этом случае 
диагноз устанавливают лишь после формиро-
вания свища. Для перфоративного ХОГ не ха-
рактерно бурное течение в связи с хорошим от-
током экссудата в ротовую полость, а иногда и 
в полость носа [20]. Перфоративное отверстие 
постепенно сужается за счет роста грануляци-
онной ткани, стенки его эпителизируются, и 
формируется свищ, через который в пазуху по-
падают жидкость и пища, поддерживая хрони-
ческое воспаление слизистой оболочки. 

Перфорация дна ВЧП часто является след-
ствием дентальной имплантации (ДИ) при ле-
чении полной или частичной адентии [18]. ДИ 
– это применение аллопластических конструк-
ций, изготовленных из материалов с опти-
мальными биотолерантными и механическими 
свойствами, для внедрения   в костную ткань 
(с последующей остеоинтеграцией) верхней и/
или нижней челюстей в качестве опоры для зуб-
ных протезов при лечении частичной или пол-
ной адентии [1]. Имплантаты замещают собой 
корни утраченных зубов, позволяя впослед-
ствии провести частичное или полное восста-
новление зубного ряда. ДИ направлена на вос-
становление таких важных функций, как жева-
ние, речеобразование, косметика. ДИ – одна из 
наиболее динамично развивающихся областей 
стоматологии и медицины. К настоящему вре-
мени произведены миллионы имплантаций во 
всем мире, предложены различные ме тодики 
оперативных вмешательств, создано большое 
количество имплантных систем [1, 5, 6].  Од-
нако ДИ сопряжена с высоким риском разви-
тия осложнений на каждом из своих этапов. 
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Отметим основные этапы: подготовка к им-
плантации зубов (консультация, визуализация 
лицевого скелета и оценка состояния костной 
ткани (рис. 1), планирование процедуры ДИ); 
хирургический этап (формирование имплан-
тационного ложа, установка имплантата (рис. 
2-4), ушивание, остеоинтеграция, микроопе-
рация в области установленного имплантата: 
ввинчивание формирователя десны, замена его 
на абатмент); ортопедический этап (изготов-
ление слепка и коронки, установка коронки). 
Известна систематизация осложнений ДИ в 
виде рабочей классификации [1]. 

Рис. 1.  Ренттгенограмма верхней челюсти

Рис. 2. Структура дентального импланта

Рис. 3. Имплант

Рис. 4.  Имплант. Ортопантомограмма

К хирургическим осложнениям в период 
подготовки к ДИ следует отнести: ослож-
нения при проведении доимплантационных 
хирургических вмешательств (синус-лифтинг, 
винирная пластика, применение остеопласти-
ческих материалов и т.д.); осложнения из-за 
несоблюдения протокола дооперационного 
обследования и лечения (неверная оценка со-
стояния костной ткани челюстей, смежных 
анатомических образований, и как следствие, 
неадекватный выбор модели или величины им-
плантата. 

Осложнения ДИ во время операции: тех-
нические ошибки ДИ, обусловившие возник-
новение осложнений (перелом инструментов, 
имплантатов, проглатывание или аспирация 
их фрагментов); агрессивная подготовка ложа 
или установка для имплантата (массивные по-
вреждения мягких тканей с образованием их 
дефекта, ожог костной ткани); несоответствие 
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размера подготовленного ложа и импланта-
та (недооценка анатомических особенностей 
имплантационной зоны и «качества» кости); 
кровотечение (гематома); повреждение сосед-
них зубов и в том числе ретинированных дис-
топированных при формировании ложа или 
установки имплантата; повреждение стенок 
верхней челюсти (перфорация верхнечелюст-
ной пазухи; перфорация имплантатом дна по-
лости носа; отлом фрагментов костных стенок 
или бугра верхней челюсти; перелом верхней 
челюсти; повреждение стенок нижней челю-
сти (описание опускаем). 

Хирургические осложнения в ранние сро-
ки после ДИ (от 7-10 дней до 1 месяца): после-
операционная гематома в области оперативного 
вмешательства; несостоятельность швов; гной-
ный воспалительный процесс в зоне операции с 
заживление раны вторичным натяжением; верх-
нечелюстной синусит вследствие перфорации 
пазухи или пролежня имплантата; периимплант-
ный мукозит; локальная боль после термического 
ожога кости; нарушение чувствительности кожи 
лица, десен и пульпы зубов в зоне иннервации 
нижнего альвеолярного нерва из-за перфорации 
нижнечелюстного канала с повреждением нерва; 
подвижность имплантата. 

Осложнения в период проведения 2-ого 
этапа дентальной имплантации (спустя 3-6 
месяцев после хирургического пособия): 
подвижность имплантата; выкручивание или 
проталкивание эндопротеза в полость ВЧП; 
невозможность правильного сопоставления 
формирователя десны с имплантатом; наличие 
грануляционной ткани вокруг шейки имплан-
тата; киста у верхушки корневой части им-
плантата; визуализация края имплантата через 
слизистую оболочку. 

Осложнения в отдаленные сроки после ДИ 
через 1-5 и более лет, т.е. периода функцио-
нирования имплантата и оценки состояния 
остеоинтеграции: подвижность имплантата: от-
сутствие остеоинтеграции – резорбция костной 
ткани вокруг одного или нескольких импланта-
тов перелом имплантата, вследствие окклюзи-
онной перегрузки; переимплантит; пенетрация 
или выпадение имплантата в смежные анатоми-
ческие образования (ВЧП, нижний носовой ход).

Ознакомление с рабочей классификации дает 
полное представление о всех аспектах многооб-
разия травматичности ДИ, значительную часть 
которых практически невозможно полностью 
устранить или предотвратить.

При изучении отдалённых последствий ДИ в 
рамках детализации и идентификации верхнече-
люстного постимплантационного синдрома [7-9] 
в процессе клинического и инструментального 
обследования 146 больных с острыми и хрони-
ческими одонтогенными гайморитами нами вы-
делен и идентифицирован новый вариант ХОГ 
– хронический постимплантационный гаймо-
рит. На первом этапе исследований можно ука-
зать контуры новой нозологической формы.

Обстановочная афферентация: качество ко-
сти альвеолярного отростка по классификации 
Misch – D3, D4; толщина костной пластинки, от-
деляющей верхушки корней зубов и имплантов 
от просвета ВЧП – от 3 до 12 мм; механические 
повреждения дна ВЧП, сообщения полости ВЧП 
с полостью рта отсутствуют и отсутствовали 
в период подготовки и проведения ДИ. Пуско-
вой фактор: проведение ДИ. Время появле-
ния: ориентировочно 11-13 месяцев после ДИ. 
Клиническая симптоматика: соответствует 
таковой ХОГ, характерно постепенное развитие 
первично-хронического воспаления,  выражен-
ность  клинической симптоматики определяется 
количеством имплантов.  Этиопатогенез ПИГ 
обусловлен качеством кости ВЧ, патогенезом ча-
стичной адентии и ухудшением биофизических 
свойств кости вследствие манипуляций в про-
цессе ДИ (понижением механической прочности 
кости, повышением порозности и проницаемо-
сти кости для микроорганизмов зубо-десневых 
карманов и ротовой полости).

Âûâîäû

Идентифицирован новый вариант хрониче-
ского одонтогенного гайморита – хронический 
постимплантационный гайморит.

Тема является фрагментом научно-иссле-
довательской работы Одесского националь-
ного медицинского университета «Розробка 
етiопатогенетичних методiв лiкування захво-
рювань верхніх дихальних шляхів та вуха 
й оцiнка iх ефективностi з позицii доказовоi 
медицини» (государственная регистрация № 
0110 U006660).
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НОВЫЙ ВАРИАНТ ОДОНТОГЕННОГО 
ГАЙМОРИТА:ХРОНИЧЕСКИЙ ПОСТИМ-

ПЛАНТАЦИОННЫЙ ГАЙМОРИТ

М.Б. Пионтковская, А.Н. Друмова 

При изучении отдалённых последствий ден-
тальной имплантации (ДИ) в процессе клини-
ческого и инструментального обследования 146 
больных с острыми и хроническими одонтоген-
ными гайморитами выделен и идентифицирован 
новый вариант хронического одонтогенного гай-
морита (ХОГ) – хронический постимплантаци-
онный гайморит (ХПГ). Предварительно можно 
указать контуры новой нозологической формы. 
Обстановочная афферентация: качество кости 
альвеолярного отростка по классификации Misch 
– D3, D4; толщина костной пластинки, отделяю-
щей верхушки корней зубов и имплантов от про-
света верхечелюстной пазухи – от 3 до 12 мм; 
механические повреждения дна  пазухи, сообще-
ния полости пазухи с полостью рта отсутствуют 
и отсутствовали в период подготовки и проведе-
ния ДИ. Пусковой фактор: проведение ДИ. Время 
появления: ориентировочно 11-13 месяцев после 
ДИ. Клиническая симптоматика: соответствует 
таковой ХОГ, характерно постепенное развитие 
первично-хронического воспаления,  выражен-
ность клинической симптоматики определяется 
количеством имплантов.  Этиопатогенез ХПГ об-
условлен качеством кости верхней челюсти, пато-
генезом частичной адентии и ухудшением биофи-
зических свойств кости вследствие манипуляций 
в процессе ДИ (понижением механической проч-
ности кости, повышением порозности и проница-
емости кости для микроорганизмов зубо-десне-
вых карманов и ротовой полости).

НОВИЙ ВАРІАНТ ОДОНТОГЕННОГО 
ГАЙМОРИТУ:ХРОНІЧНИЙ 

ПОСТІМПЛАНТАЦІЙНИЙ ГАЙМОРИТ

М.Б. Піонтковська, А.М. Друмова

При вивченні віддалених наслідків дентальної 
імплантації (ДІ) в процесі клінічного та інстру-
ментального обстеження 146 хворих з гострими і 
хронічними одонтогенними гайморитами виділе-
ний і ідентифікований новий варіант хронічного 
одонтогенного гаймориту (ХОГ) – хронічний по-
стімплантаціонних гайморит (ХПГ). Попередньо 
можна вказати контури нової нозологічної форми. 
Обстановочна афферентація: якість кістки альве-

олярного відростка за класифікацією Misch - D3, 
D4; товщина кісткової пластинки, що відокрем-
лює верхівки коренів зубів і імплантів від просвіту 
верхньощелепної пазухи – від 3 до 12 мм; механіч-
ні пошкодження дна, сполучення порожнини пазу-
хи з порожниною рота відсутні і відсутні в період 
підготовки і проведення ДІ. Пусковий фактор: про-
ведення ДІ. Час появи: орієнтовно 11-13 місяців 
після ДІ. Клінічна симптоматика: відповідає такий 
ХОГ, характерним є поступовий розвиток первин-
но-хронічного запалення, вираженість клінічної 
симптоматики визначається кількістю імплантів. 
Етіопатогенез ХПГ обумовлений якістю кістки 
верхньої щелепи, патогенезом частковій адентії 
і погіршенням біофізичних властивостей кістки 
внаслідок маніпуляцій в процесі ДІ (зниженням 
механічної міцності кістки, підвищенням пороз-
ности і проникності кістки для мікроорганізмів зу-
бо-ясенних кишень і ротової порожнини).

NEW TYPE OF ODONTOGENIC 
SINUSITIS:CHRONIC 

POSTIMPLANTATION SINUSITIS 

M.B. Pyontkovskaya, A.N. Drumova

In studying the remote consequences of den-
tal implant (DI) in the process of clinical and in-
strumental examination of 146 patients with acute 
and chronic sinusitis odontogenic a new variant of 
chronic odontogenic sinusitis (COS) – chronic si-
nusitis postimplantation (CSP) – was isolated and 
identifi ed. Previously, you can specify the contours 
of the new nosology. Situational afferentation: the 
quality of alveolar bone classifi cation Misch - D3, 
D4; the thickness of the bone plate that separates 
the top of the roots of teeth and implants from the 
lumen of the maxillary sinus – from 3 to 12 mm; 
mechanical damage to the bottom of the sinus cav-
ity posts sinus with the oral cavity and no absent 
during the preparation and conduct of DI. Starting 
factor: conducting DI. Time of occurrence: approxi-
mately 11-13 months after CI. Clinical symptoms: 
corresponds to that of COS, is characterized by the 
gradual development of primary chronic infl amma-
tion, the severity of clinical symptoms determined 
by the number of implants. Etiopathogenesis CSP 
due to the quality of the bone of the upper jaw, the 
pathogenesis of partially edentulous and biophysical 
properties of bone deterioration due to manipulation 
in DI (decreasing the mechanical strength of bone, 
increasing bone porosity and permeability of teeth-
gums and oral cavity microorganisms.




