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Терапевтическое лечение верхушеч-
ного периодонтита при развившемся 
одонтогенном верхнечелюстном сину-
сите — одна из важных и еще не полно-
стью разрешенных проблем стомато-
логии. Особую актуальность проблема 
приобретает в  случае, когда деструк-
тивный периапикальный процесс име-
ет место у корней зубов, прилегающих 
к верхнечелюстной пазухе. В этом слу-
чае применение хирургических методов 
лечения хронического апикального пе-
риодонтита, в том числе зубосохраня-
ющих — резекции верхушки корня или 
ампутация корня, неизбежно переводит 
существующий гайморит в перфоратив-
ную форму [2, 4]. Очаги периодонталь-
ной инфекции, в  особенности очаги 
деструктивного характера у  корней 
верхнечелюстных моляров и премоля-
ров, несут в себе потенциальную опас-
ность инфицирования верхнечелюст-
ной пазухи. Несмотря на применение 
достаточно эффективных антибактери-
альных препаратов, на фоне базисного 
эндодонтического лечения не  всегда 
удается восстановить структуру кост-
ной ткани, что является показанием для 
хирургического вмешательства [2, 9]. 
Хронический периодонтит как причина 
развития одонтогенного верхнечелюст-

ного синусита (ОВЧС) рассматривается 
в 40,5% случаев [11].

Частота неудовлетворительных ре-
зультатов при применении эндодон-
тического лечения «причинного» зуба 
на фоне ОВЧС достигает 80%. Практи-
чески всем больным с  одонтогенным 
гайморитом проводится хирургическое 
лечение как со стороны полости рта, так 
и со стороны гайморовой пазухи, что 
приводит к преждевременной потере зу-
бов верхней челюсти и необходимости 
ортопедического лечения [3].

Одонтогенный гайморит можно от-
нести к числу распространенных забо-
леваний. В структуре заболеваемости 
острым верхнечелюстным синуситом 
одонтогенные гаймориты в течение по-
следних десяти лет составляют от 7,2 
до 63% [1, 6]. Больные острым ОВЧС 
составляют 3,6—8% из числа госпита-
лизированных в стационары стомато-
логического профиля [7, 10]. По  дан-
ным Т.Г. Робустовой, за 50 лет (с 1954 
по 2004 г.) заболеваемость одонтоген-
ным синуситом увеличилась в 10 раз [8].

Анализ оказания лечебной стомато-
логической помощи больным с  одон-
тогенным гайморитом, проведенный 
многими авторами, показывает, что 
в большинстве случаев больной с одон-

тогенным гайморитом, независимо 
от  характера одонтогенной причины, 
сразу подвергается хирургическому ле-
чению (экстракции зуба), а предшеству-
ющая активная противовоспалительная 
терапия часто не проводится [4, 7].

Причиной достаточно высокой ча-
стоты встречаемости одонтогенного 
гайморита, наряду с несвоевременным 
лечением кариеса, является частое 
и  раннее поражение кариесом имен-
но первых постоянных моляров. Как 
следствие возникает необходимость 
проведения эндодонтического лечения 
осложненных форм кариеса (пульпи-
та, периодонтита) у молодежи и детей, 
часто в зубах с до конца несформиро-
ванной верхушкой корня. Это препят-
ствует полноценной обтурации кор-
невых каналов. Зубы с  хроническим 
верхушечным периодонтитом рассма-
триваются как очаги бактериальной, 
чаще стрептококковой сенсибилиза-
ции организма [3]. Вышеизложенное 
диктует необходимость повышения эф-
фективности консервативного лечения 
хронического периапикального перио-
донтита зубов, прилежащих к верхне-
челюстной пазухе.

Разработанный нами метод лечения 
предназначен для терапевтического 
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лечения пациентов с хроническим гра-
нулирующим и гранулематозным пери-
апикальным периодонтитом, на фоне 
течения которого развилась клиника 
острого одонтогенного неперфоратив-
ного верхнечелюстного синусита (ката-
ральная, гнойная формы легкой и сред-
ней степени тяжести). Метод лечения 
соответствует принципу одномомент-
ного тройного воздействия по И.Г. Лу-
комскому на  разнородные ткани вос-
палительного очага: корневой канал, 
дентинные канальцы, ткань периодонта 
и слизистая оболочка верхнечелюстного 
синуса.

Цель исследования: предложить тера-
певтический подход к лечению гранули-
рующего и гранулематозного периодон-
тита, осложненного верхнечелюстным 
синуситом, что позволит сохранить 
пораженный зуб (профилактика орто-
педических проблем), предотвратить 
образование перфорации между корне-
вым каналом и верхнечелюстной пазу-
хой. Лечение осуществляется на фоне 
системной антибактериальной терапии 
амоксициллином/клавуланатом в дозе 
45—50 мг/кг веса в течение 7 дней.

Материалы и методы

Критерии отбора пациентов, подле-
жащих предложенному терапевтическо-
му лечению:
1.	 Пациенты 18—50 лет, с клинико-рент-

генологическим подтверждением 
диагноза хронического периодонтита 
(гранулирующего, гранулематозного), 
одонтогенного неперфоративного гной-
ного верхнечелюстного синусита.

2.	Диаметр периапикального очага де-
струкции не более 4 мм.

3.	Естественная или восстановленная про-
ходимость корневых каналов зуба (зу-
бов) для эндодонтического лечения.

4.	Наличие одного «причинного» зуба.
5.	Резорбция кортикальной пластинки дна 

гайморовой пазухи.
6.	Течение одонтогенного синусита легкой 

и средней степени тяжести.
7.	Предварительная оториноларингологи-

ческая подготовка больного.
8.	Нормализация температуры тела или 

изначально нормальная температура 
тела на момент стоматологического ле-
чения.

9.	Отсутствие противопоказаний для низ-
кочастотной ультразвуковой терапии.

Противопоказания соответствуют 
таковым к низкочастотной ультразву-
ковой терапии, а  также размер очага 
периапикальной деструкции более 4 мм.

Явными противопоказаниями явля-
ются: гипертоническая болезнь, выра-
женные атеросклеротические измене-
ния сосудов сердца и головного мозга, 
выраженная дисфункция вегетативной 
нервной системы, активный туберкулез 
легких, злокачественные новообразо-
вания любой локализации, острые ин-
фекционные соматические заболевания, 
беременность в первые три месяца и по-
следний месяц [4].

В  качестве источника ультразвуко-
вых колебаний использован аппарат 
«Тонзиллор-2» (Россия) с рабочей ча-
стотой 26,5 кГц и амплитудой колеба-
ний 20—40  мкм. Методика основана 
на кавитации жидкости за счет созда-
ния в ней переменных давлений, что 
приводит к образованию мельчайших 
пузырьков, при формировании кото-
рых возникают высокие мгновенные 
давления, достигающие сотен атмос-
фер. На  поверхности кавитационных 
пузырьков образуются электрические 
разряды, вызывающие ионизацию на-
полняющих пузырьки паров [12, 13]. 
При захлопывании пузырьков ионы 
попадают в жидкость, образуя в ней ак-
тивные молекулы и радикалы, что изме-
няет ход химических реакций как в рас-
творах, так и в биотканях [4]. Именно 
по этой причине нужно создать усло-
вия для контакта пораженных тканей 
с жидкостью. В этом отношении важно 
положение пациента во время лечения.

В качестве антисептика для верхне-
челюстной пазухи выбран диоксидин, 
поскольку в  литературе имеются све-
дения и об устойчивости диоксидина 
к ультразвуку и о повышении его анти-
септических свойств после воздействия 
низкочастотным ультразвуком по  от-
ношению к Str. еpidermidis — в 2,6 раза, 
St. aureus — в 2,8 раза, Ps. aeruginosa — 
в 2,9 раза, E. coli — в 3,2 раза [5].

Условия для лечения:
1.	 Предварительная пункция и катетери-

зация верхнечелюстной пазухи под-
ключичным катетером через нижний 
носовой ход.

2.	Сохраненная или восстановленная про-
ходимость зубных каналов.
Подготовка больного: пациенту 

проводится пункция и катетеризация 

верхнечелюстной пазухи, промывание 
верхнечелюстной пазухи физиоло-
гическим раствором (проводит врач-
оториноларинголог).

Этап тройного санирующего воздей-
ствия тканей очага гнойного воспале-
ния: корневого канала и  дентинных 
канальцев, периодонта, слизистой обо-
лочки верхнечелюстной пазухи:
1.	Осуществляется хемомеханическое 

препарирование корневых каналов.
2.	Выполняется обработка in vitro уль-

тразвуком 20  мл 0,1% раствора ди-
оксидина (36—38°C), пропусканием 
его через волновод-распылитель, 
с последующим введением одноразо-
вым шприцем через катетер в верх-
нечелюстную пазуху до  появления 
привкуса во рту. Появление вкуса ле-
карства во рту укажет на заполнение 
нижней половины полости пазухи 
активированным раствором анти-
септика. Положение больного в сто-
матологическом кресле — полулежа 
с откинутой назад головой на 30—45° 
(верхняя носогубная складка и верх-
няя точка места прикрепления ушной 
раковины находятся на одной гори-
зонтальной линии). Указанное поло-
жение пациента обеспечивает сохра-
нение раствора в нижней половине 
объема верхнечелюстной пазухи и яв-
ляется гарантией того, что корни зу-
бов и примыкающая к ним слизистая 
оболочка на всем протяжении контак-
тируют с озонированным раствором. 
В условиях резорбции кортикальной 
пластинки дна верхнечелюстной па-
зухи ультразвук беспрепятственно 
воздействует на  мягкие ткани сли-
зистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи и прилежащий к ней активи-
рованный раствор антисептика.

3.	Выполняется эндодонтическая озоно-
ультразвуковая обработка корневых 
каналов, зоны деструкции периодон-
та, слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи. Завершается проце-
дура лечения установкой временной 
корневой пломбы с  гидроксидом 
кальция.
Таким образом, процедура эндодон-

тической санации сопровождается од-
номоментной санацией деструктивно 
измененной ткани кортикальной пла-
стинки дна верхнечелюстной пазухи 
и  слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи. Одновременно происходит 
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местное лечение верхнечелюстного си-
нусита и устранение причины, вызвав-
шей синусит.

Результаты

Разработанным методом проведено 
лечение 30 пациентов с хроническим 
периодонтитом, осложненным непер-
форативным острым гнойным одонто-
генным верхнечелюстным синуситом, 
которые составили основную группу. 
Обратная динамика острого гнойного 
одонтогенного синусита оценена в срав-
нительном исследовании. В  качестве 
группы контроля рассмотрены 30 па-
циентов с гнойным одонтогенным сину-
ситом, которым проведена экстракция 
причинного зуба.

Низкочастотное ультразвуковое ле-
чение проведено на 1, 3, 5, 7-й и 10-й 
дни. При купировании острого синуси-
та эндодонтическое лечение (ношение 
герметической повязки с гидроксидом 
кальция) продолжено. Постоянное 
пломбирование зубных каналов про-
ведено при появлении признаков ко-
стеобразования в  зоне кортикальной 
пластинки (через 3—6 мес).

Эффективность лечения оценена 
по обратной динамике острого одонто-
генного синусита, а также общеприня-
тым стоматологическим обследованием 
(опрос, осмотр, пальпация, перкуссия, 
зондирование, методы лучевой диагнос-
тики).

Все пациенты прошли фокусное 
радиографическое исследование зу-
ба и  прилегающих к  нему структур. 
Цифровая рентгенография проведена 
в процессе эндодонтического лечения 
(на этапах измерения рабочей длины), 
пломбирования корневых каналов 
и спустя 60—70 дней после завершения 
ультразвукового лечения. Использова-
лись внутриротовые прямые прицель-
ные снимки (радиовизиограф Sidexis, 
Sirona, Германия). Анализ полученных 
изображений проводили программ-
ным обеспечением радиовизиографа 
(версия 5.2) по стандартизированному 
протоколу компьютерной обработки: 
визуальный описательный анализ дан-
ных рентгенографии тканей зуба и пе-
риапикальных структур и констатация 
состояния в различных программных 
режимах, наиболее информативных для 
статистического анализа.

Рентгенологический контроль прове-
ден через 2 нед, 1, 2, 3, 4, 5 и 6 мес. Оце-
нивалось состояние корневых каналов, 
изменение структуры костной ткани пе-
риапикальной области в динамике. При 
этом эффективность эндодонтического 
лечения при рентгенологическом иссле-
довании визуально оценивали по следу-
ющим признакам:
•	Неудовлетворительно — деструктивный 

процесс не остановлен или не уменьшил-
ся.

•	Удовлетворительно — периапикальный 
процесс уменьшен менее чем наполови-
ну.

•	Хорошо  — периапикальный процесс 
уменьшен более чем наполовину.

•	Отлично  — полное восстановление 
структуры костной ткани и формирова-
ние кортикальной пластинки.
Динамика выявления и купирования 

симптомов заболевания приведена в та-
блице.

Болезненность при пальпации в об-
ласти проекции придаточных пазух 
носа наблюдалась при включении в ис-
следование у 93,3% больных основной 
группы и у 76,6% больных контроль-
ной группы. На 3-и сутки симптом от-
мечен у 20% больных основной группы 
и у 26,6% больных контрольной группы, 
и потом не выявлялся. Динамика купи-
рования симптома соответствует обыч-
ной положительной динамике лечения 
заболевания.

На головную боль в первый день 
жаловались все пациенты обеих 
групп. На 3-и сутки симптом выявлен 
у 89,9% больных основной группы и y 
69,5% больных контрольной группы. 
На 5-e сутки — у 16,7% больных основ-
ной группы и у 20% больных контроль-
ной группы. На 7-е сутки единственный 
случай головной боли выявлен в кон-
трольной группе, однако при обследо-
вании пациентки на этом этапе зареги-

стрирована артериальная гипертензия, 
которая также может способствовать 
ощущению головной боли. В дальней-
шем симптом не  выявлен. Динамика 
купирования симптома соответствует 
средним срокам купирования симптома 
при остром гнойном риносинусите.

Данные ЛОР-осмотра и анализ содер-
жания лейкоцитов в периферической 
крови показали достоверно лучшую 
клиническую обратную динамику си-
нусита у пациентов основной группы, 
что вероятнее всего следует связать 
с меньшей травматизацией тканей ор-
ганизма при консервативной терапии 
(хотя пункция пазухи относится к ин-
вазивным методикам консервативного 
лечения) и более выраженным местным 
санационным эффектом.

Восстановление костной ткани в раз-
ной степени через 6 мес наблюдалось 
у всех больных, при этом уменьшение 
периапикального процесса на 1/3—½ 
имело место у 2 (6,7%) больных; умень-
шение периапикального процесса на ½ 
и более — у 18 (60%) больных. Полно-
стью восстановилась структура костной 
ткани и сформировалась кортикальная 
пластинка у 10 (33,3%) больных. Таким 
образом, результаты лечения предло-
женным методом оценены как удовлет-
ворительные в 6,7% случаев, хорошие — 
в 60% и отличные — в 33,3% случаев.

Выводы

1.	 Хронический верхушечный гранулема-
тозный/гранулирующий периодонтит, 
осложненный острым гнойным верх-
нечелюстным синуситом при лизисе 
кортикальной пластинки и  размере 
периапикальной деструкции не более 
4 мм подлежит терапевтическому сто-
матологическому лечению при соответ-
ствующей оториноларингологической 
подготовке пациента.

Средние сроки купирования симптомов острого гнойного синусита

Симптом
Основная группа Контроль

1-й день, % Срок, сут 1-й день, % Срок, сут

Болезненность при пальпации  
в области проекции ППН 93,3 1,53±0,7 76,6 1,56±0,8

Головная боль 100 4,5±0,3 100 4,17±0,6

Данные ЛОР-осмотра 100 6,63±0,21 100 7,1±0,19

Повышенная температура тела 69,9 1 46,7 1,21±0,33

Лейкоцитоз 56,6 1,35±0,19 53,3 1,9±0,24

Ускоренная СОЭ 93,3 1,75±0,34 76,6 1,52±0,21
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2.	Использование низкочастотного уль-
тразвука для эндодонтической санации 
на фоне экспозиции активированного 
раствора антисептика в верхнечелюст-
ной пазухе в  лечении хронического 
гранулезного/гранулирующего пери-

одонтита, осложненного острым гной-
ным верхнечелюстным синуситом по-
зволяет сохранить «причинный» зуб, 
купировать в обычные сроки клинику 
острого синусита. В отдаленном периоде 
уменьшение периапикального процес-

са более чем наполовину наблюдается 
у 60%больных, а полное восстановление 
структуры костной ткани и формирова-
ние кортикальной пластинки — у 33% 
пациентов.
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