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ПОПЫТКА СИСТЕМАТИЗАЦИИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ЯТРОГЕННЫХ 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ СИНУСИТОВ

©© С. Д. Варжапетян 

В статье схематично продемонстрированы результаты систематизации различных клинических форм 
ятрогенного верхнечелюстного синусита соматогенного происхождения. Стоматогенные верхнечелюст-
ные синуситы ятрогенного происхождения включают в себя 5 форм заболевания. Это травматичес- 
кая, медикаментозная, иммунно-токсическая, инфекционно-аллергическая и смешанные формы. Описаны  
этио-патогенетические особенности данных форм. Приведены результаты компьютерно-томографиче-
ского обследования верхнечелюстных синусов пациентов с некоторыми из форм указанной патологии
Ключовые слова: ятрогенный верхнечелюстной синусит, классификация гайморитов, клинические формы 
ятрогенного верхнечелюстного синусита

Aim of research.  Systematization of the various forms of iatrogenic maxillary sinusitis of stomatogenic origin on 
the basis of its etiological and pathogenetic peculiarities. 
Material and methods of research. On the basis of results of the clinical analysis of the cases of inflammatory in-
juries of maxillary sinusitises of stomatogenic nature and the data of literature there was realized a distribution of 
the various forms of iatrogenic sinusitis of the stomatogenic origin into separate groups of the united classification. 
Results of research. Iatrogenic maxillary sinusitises of stomatogenic origin include 5 clinical forms: traumatic, 
medicamental, immune-toxic, infection-allergic and the mixed one.  
Each clinical form of iatrogenic sinusitis has its etio-pathogenetic peculiarities. 
Conclusions. It is necessary to study the pathologic changes in the mucous membrane of the maxillary sinus at the 
certain forms of iatrogenic maxillary sinusitis
Keywords: iatrogenic maxillary sinusitis, classification of maxillary sinusitises, clinical forms of iatrogenic max-
illary sinusitis
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1. Введение
Полиэтиологичность и разнообразие форм 

верхнечелюстного синусита, отличающихся между 
собой механизмом развития и клинической симптома-
тикой, определяют сложность диагностики и лечения 
данного заболевания [1].

В практике стоматолога часто встречаются слу-
чаи воспалительного поражения верхнечелюстной 
пазухи, в основе развития которого лежат стомато-
генные патологические состояния неодонтогенно-
го происхождения. Это хронический пародонтит, не 
одонтогенные опухоли и кисты, врожденные анома-
лии лицевого черепа, последствия реконструктивной 
хирургии альвеолярного отростка верхней челюсти и 
стоматологической имплантации, присутствие ино-
родных тел различного происхождения в просвете 
пазухи [2, 3].

В последние годы среди госпитализированных 
увеличилось число пациентов с верхнечелюстным си-
нуситом ятрогенной этиологии [4].

Этиологическая значимость перфорации дна 
верхнечелюстной пазухи в развитии синусита, по дан-
ным различных авторов, составляет 60–95 % [5]. Ир-
рациональная антибиотикотерапия является причиной 
грибковых синуситов в 20,9 % [6]. Инородные тела в 
просвет верхнечелюстной пазухи, представленные 
фрагментами корней зубов, пломбировочным матери-
алом, дентальными имплантатами, грибковыми тела-
ми и т. д., являются причиной хронического гаймори-
та от 6,6 % до 25,9 % случаев [4]. Юинг Дж. выдвинул 
предположение, что холестеатома верхнечелюстного 
синуса может возникнуть после прямого попадания в 
него эпителия вследствие травмы или после операций 
на носу или на верхнечелюстных пазухах [7]. Такая 
гипотеза указывает на этиологическую роль медицин-
ских манипуляций, а именно хирургической травмы, в 
развитии холестеотомы синуса, т. е. вероятность ятро-
генной природы данной болезни.  

Отек слизистой верхнечелюстной пазухи после 
различных операций на альвеолярном отростке верх-
ней челюсти (например, синуслифтинг) может стать 
причиной развития воспаления [8].

Независимо от количества имплантационных 
единиц, даже при отсутствии видимых функциональ-
ных и эстетических нарушений, постимплантацион-
ный верхнечелюстной синдром обнаруживается у всех 
пациентов после протезирования на имплантатах [9].

При использовании материалов для замещения 
кости альвеолярного отростка верхней челюсти часто 
наблюдается процесс отторжения трансплантата, в ос-
нове которого лежит иммунный конфликт [10].

Ятрогенный гайморит, как следствие вмеша-
тельства медицинского персонала, может возникнуть 
после распространения инфекции при лечении пе-
риодонтита, пульпита, хирургии пародонта и других 
лечебных и диагностических манипуляций. Эндо-
токсины (антигены), проникающие в верхушечный 
периодонтит, приводят к запуску каскада реакций, 
вызывающих патологические изменения на микро-
циркуляторном, клеточном, иммунном уровнях. Это 

разрушает верхушечный периодонт и прилегающую к 
нему кость [11].

2. Обоснование исследования 
Несмотря на то, что ятрогенные гаймориты 

составляют значительную долю воспалительного по-
ражения верхнечелюстной пазухи, большинство из 
них диагностируются как одонтогенные, а лечение 
различных форм данного заболевания осуществля-
ется однонаправленно. Лечение гайморита без учета 
этио-патогенетических особенностей каждого отдель-
ного случая часто приводит лишь к временному улуч-
шению состояния здоровья пациента, а в будущем – к 
рецидиву болезни [12].

Таким образом, вопрос о систематизации суще-
ствующих форм ятрогенного синусита стоматогенно-
го происхождения является актуальным. Очевидно, 
что единая классификация поможет повысить эффек-
тивность диагностики и лечения различных форм дан-
ного патологического состояния.

Анализ зарубежной литературы подтверждает 
актуальность проблемы диагностики и лечения верх-
нечелюстных синуситов, развившихся после стома-
тологических процедур [13]. При этом отдельной 
классификации различных форм ятрогенных синуси-
тов нет.

3. Цель исследования
Систематизация различных форм ятрогенного 

верхнечелюстного синусита стоматогенного проис-
хождения на основе их этиологических и патогенети-
ческих особенностей.

4. Материал и методы исследования
Проведен клинический анализ 242 случаев вос- 

палительного поражения верхнечелюстных пазух сто-
матогенного происхождения, в этиологии которых вы-
явлены ятрогенные факторы. Из 242 (100 %) наблюда-
емых 229 (94,6 %) пациентов были госпитализированы 
в отделение хирургической стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии КУ «ГКБЭ и СМП» г. Запоро- 
жье – клинической базы кафедры хирургической и те-
рапевтической стоматологии ГЗ «ЗМАПО МЗ Украи-
ны». Амбулаторно были обследованы 13 (5,4 %) чело-
век. Мужчины составили 41,7 %, женщины – 58,3 %. 
Для обозначения некоторых из обнаруженных форм 
синусита и обоснования их распределения по отдель-
ным группам, имеющих этио-патогенетические и кли- 
нические отличия использованы данные научной ли-
тературы.

5. Результаты исследования 
Анализ случаев воспалительного поражения 

верхнечелюстного синуса показал, что ятрогенными 
причинами развития синусита могут быть различные 
факторы. Наиболее часто выявлен такой фактор как 
хирургическая травма – у 127 (52,5 %) пациентов. У 
больных данной группы признаки синусита, как пра-
вило, проявлялись в раннем послеоперационном пе-
риоде, например, после удаления зубов верхней челю-
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сти. Развитие верхнечелюстного синусита, вследствие 
распространения инфекции из очага хронического 
воспаления в периодонте зубов, ранее подвергшихся 
эндодонтическому лечению, выявлено у 76 пациентов, 
что составило 31,4 % от 242 обследованных. 

В 6 (2,5 %) случаях обращаемости в стационар 
с симптомами синусита разной степени выраженно-
сти причиной воспаления в пазухе оказались ранее 
проведенные восстановительные операции на альвео-
лярном отростке (дентальная имплантация, синуслиф-
тинг) (рис. 1). Клинические признаки болезни проя-
вились спустя некоторое время (от 2 до 6 мес.) после 
заживления ран, несмотря на то, что осложнений и 
ошибок проведения хирургических манипуляции не 
было выявлено.

Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томография 
верхнечелюстного синуса через 3 месяца после 
операции «синуслифтинг». Саггитальный срез:  

1 – костезаменяющий материал;  
2 – рентгенологические признаки воспаления 

слизистой оболочки синуса

У 3 (1,3 %) исследуемых были все показатели 
(клинические и рентгенологические) воспалитель-
ной реакции слизистой оболочки верхнечелюстного 
синуса на токсическое действие, выведенного за апи-
кальное отверстие, корневого герметика (гуттаперче-
вый штифт, паста). А у 2 (0,8 %) наблюдаемых – на 
химически активный антисептик, используемый для 
обработки корневых каналов (гипохлорит натрия). 

Грибковые массы макроскопически были иден-
тифицированы при проведении ревизии верхнече-
люстного синуса у 3 (1,2 %) оперированных по поводу 
хронического верхнечелюстного синусита, причиной 
которого были ранее леченные зубы верхней челюсти. 
Все 3 пациента в анамнезе отмечали долгий период 
болезни (до 10 лет) периодичность обострения и ча-
стое медикаментозное лечение, наличие хронической 
общесоматической патологии (у двух больных выяв-
лена бронхиальная астма, у одного – эпилепсия).  

В просвете верхнечелюстного синуса 25 (10,3 %) 
пациента обнаружено инородное тело стоматологи-
ческого происхождения (отломок корня, пломбиро-
вочный материал и др.). Эти клинические случаи 

воспаления в гайморовой пазухе вошли в группу так 
называемых смешанных форм ятрогенного синусита. 

Результаты исследования, схематически проде-
мострированы на рис. 2  

Рис. 2. Схема различные форм ятрогенного 
верхнечелюстного синусита стоматогенного 

происхождения

6. Обсуждение результатов
Воспаление в гайморовой пазухе может воз-

никнуть после различных операций на альвеолярном 
отростке верхней челюсти. Одним из механизмов 
развития синусита при этом является послеопераци-
онный отек слизистой оболочки пазухи.

В результате исследования, а именно анализа 
анамнестических и клинических данных мы обна-
ружили, что синуситы, которые развиваются по-
сле механической стоматологической травмы, чаще  
(97,2 %) представлены так называемыми перфоратив-
ными синуситами (рис. 2). Как правило, они возни-
кают после удаления зуба верхней челюсти, которые 
граничат с нижней стенкой синуса. Основным клини-
ческим симптомом этой формы ятрогенного гаймо-
рита есть ороантральное сообщение (до 10 дней) или 
ороантральный свищ (более 10 дней) (рис. 3, 4). В 
первые 3–4 недели после появления ороантрального 
сообщения в слизистой оболочке нижних отделов си-
нуса обнаруживается картина острого воспаления, а 
в слизистой передней стенки – картина умеренно вы-
раженного воспаления. Через 3 месяца в слизистой 
нижней стенки пазухи наблюдается метаплазия мер-
цательного эпителия, на передней стенке – нет [5].

Длительное применение необоснованных доз 
антибиотиков приводит к дисбиозу, который углубля-
ет тяжесть синусита, определяя клинические особен-
ности медикаментозного синусита [14, 15] (рис. 5). 
Использование гормонов, иммунотерапия, химиоте-
рапия могут вызвать грибковый синусит. Эти случаи 
синусита, были включены в группу медикаментозно-
го или лекарственного ятрогенного синусита.

 

 



Медичні науки	 Scientific Journal «ScienceRise» №7/4(12)2015

42 

Рис. 3. Схема клинических вариантов травматической 
формы ятрогенного верхнечелюстного синусита 

Рис. 4. Фото лунки зуба 2.6: 1 –дефект наружной 
костной стенки лунки 2.6 и слизистой десны;  

2 – ороантральное сообщение на дне лунки 2.6

В основе патогенеза верхнечелюстного сину-
сита, развившегося после дентальной имплантации 
(постимплантационный верхнечелюстной синдром), 
лежит не банальная инфекция, которая инициирует 
воспаление в слизистой оболочке, а локальное сни-
жение иммунитета в связи с пребыванием инород-
ного тела (имплантата) в кости верхней челюсти [9]. 

При этом вывляются типичные дистрофические и 
патоморфологические изменения в пазухе. Постим-
плантационный верхнечелюстной синдром, а также 
синуситы, возникшие вследствие реакции неперено-
симости (иммунный конфликт) на местное приме-
нение различных костезамещающих материалов и 
трансплантатов, и токсический синусит, развиваю-
щийся при попадании химически активных стомато-
логических средств (веществ) в периодонт зуба или 
на слизистую пазухи [16] (например гипохлорит на-
трия) вошли в группу иммунно – токсических ятро-
генных синуситов (рис. 7).

Рис. 6. Схема клинических вариантов 
медикаментозной формы ятрогенного 

верхнечелюстного синусита 

Рис. 7. Схема клинических вариантов  
иммуно-токсической формы ятрогенного 

верхнечелюстного синусита

Ятрогенное инфицирование верх-
нечелюстного синуса может произойти из 
очагов хронического периодонтита ранее 
леченных зубов, расположенных непо-
средственно в близости дна синуса, или 
же во время проведения эндодонтического 
(первичного или повторного) лечения дан-
ной группы зубов. При этом характер ин-
фекционного агента непосредственно за-
висит от характера дентальной патологии. 
Так при хроническом воспалении пульпы 
доминирует микробный фактор [17], при 
хроническом апикальном периодонтите – 
кокковая и анаэробная микрофлора, а при 
обострении периодонтита – стрептококки, 

нейссерии и энтеробактерии [18]. В практике стома-
толога наблюдаются случаи развития воспаления пе-
риапикальных тканей, а в последствие и слизистой 
оболочки вследствие местной аллергической реакции 
на используемые при эндодонтии стоматологические 
препараты – ятрогенный аллергический верхнече-
люстной синусит [19] (рис. 8, 9).

 

 

 Рис. 5. Конусно-лучевая компьютерная томография 
верхнечелюстного синуса. Фронтальный срез:  

1 – послеоперационный дефект нижней стенки верхнечелюстной 
пазухи (ороантральное сообщение);  

2 – рентгенологические признаки воспаления слизистой оболочки 
синуса; 3 – здоровая верхнечелюстная пазуха  
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Рис. 8. Схема клинических вариантов  
инфекционно-аллергической формы ятрогенного 

верхнечелюстного синусита

Рис. 9. Конусно-лучевая компьютерная томография 
верхнечелюстного синуса. Фронтальный срез:  

1 – рентгенологическая картина воспаления слизистой 
оболочки синуса(инфекционная форма ятрогенного 

синусита); 2 – рентгенологическая картина воспаления 
слизистой оболочки синуса (смешанная форма 

ятрогенного синусита); 3 – участок непосредственного 
контакта апикальной части корня зуба со слизистой 
оболочкой верхнечелюстного синуса (отсутствует 

костная перегородка); 4 – костный дефект дна 
синуса (ороантральное сообщение), корень зуба в 

просвете синуса; 5 – рентгенологические  признаками 
эндодонтического лечения корневых каналов 

«причинного» зуба
При смешанных формах ятрогенного синуси-

та, наблюдается действие на слизистую пазухи од-
новременно нескольких патогенных этиологических 
факторов. Хорошим примером смешанной формы 
ятрогенного синусита является воспаление мембраны 
Шнайдера при наличии инородного тела в просвете 
пазухи (рис. 10). Клиническая картина заболевания и 
характер патологических изменений зависит от при-
роды инородного тела [1].

При выведении корневого герметика в просвет 
синуса выявляется комбинация из следующих пато-
логических ятрогенных факторов: механическое по-
вреждение периодонта зуба и слизистой оболочки 
пазухи под действием эндодонтического инструмента и 
самой массы герметика, инфицирование синуса микро-
флорой корневого канала, реакция слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи на химические компоненты 
наполнителя (герметик) (рис. 11). При ятрогенном си-
нусите с пломбировочным материалом в просвете пазу-
хи в слизистой оболочке превалирует фиброз (91 %), 
некроз (82 %) и грибковые колонии (36 %) [1, 20].

При хроническом ятрогенном синусите с нали-
чием фрагмента корня зуба в пазухе превалирует мета-
плазия (50 %) и утолщение (66,7 %) мембраны Шнай-
дера [1, 20]. При данном варианте смешанной формы 

кроме инфекционного агента выражено действие ме-
ханического ятрогенного фактора приведшего к обра-
зованию перфорации дна верхнечелюстной пазухи.

Рис. 10. Конусно-лучевая компьютерная томография 
верхнечелюстного синуса. Фронтальный срез: 

1 – пломбировочный материал выведен в просвет 
верхнечелюстного синуса; 2 – рентгенологические 

признаки воспаления слизистой оболочки 
верхнечелюстного синуса; 3 – рентгенологические 

признаки эндодонтического лечения «причинного» зуба

Механизм воспаления при введении в верхнече-
люстную пазуху дентального имплантата в основном 
связано с механической травмой слизистой оболочки 
инородным телом. Обнаруживается атрофия (100 %) 
слизистой оболочки [1, 20].

Мицетома (грибковое тело) в гайморовой пазу-
хе пазухи часто возникает как осложнение после инва-
зивных стоматологических процедур. Часто мицетома 
образуется вокруг, выведенного в пазуху, корневого 
герметика. Цинк, содержащийся в пломбировочном 
материале, способствует росту грибков Aspergillus 
[21]. Основными клиническими признаками хрониче-
ского синусита, связанного с грибковой инфекцией яв-
ляется длительное лечение, устойчивость к стандарт-
ной терапии, частые рецидивы заболевания (рис. 12).

Рис. 11. Конусно-лучевая компьютерная томография 
верхнечелюстного синуса. Саггитальный срез: 

1 – костный дефект дна верхнечелюстного синуса 
вследствие хирургических манипуляций;  

2 – мицетома синуса, признаки воспаления слизистой 
оболочки синуса; 3 – рентгенологические признаки 

эндодонтического лечения зуба, граничащего с пазухой
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Рис. 12. Схема клинических вариантов смешанной 
формы ятрогенного верхнечелюстного синуса 

6. Выводы 
1. Стоматогенные верхнечелюстные синуситы 

ятрогенного происхождения включают в себя 5 форм 
заболевания. Это травматическая, медикаментозная, 
иммунно-токсическая, инфекционно-аллергическая и 
смешанные формы.

2. Каждая из отдельных форм ятрогенного сину-
сита имеет свои этио-патогенетические особенности.

3. Дальнейшие исследования должны быть на-
правлены на изучение патологических изменений сли-
зистой оболочки верхнечелюстного синуса при клини-
ческих формах ятрогенного гайморита.
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