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ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫМ СИНУСИТОМ (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

Григорьев С. С., Сорокоумова Д. В., Кудинов П. Н.
 Уральский государственный медицинский университет, г. Екатеринбург, Россия

Аннотация
Предмет. Хронический одонтогенный верхнечелюстной синусит (ХОВЧС) — воспалительное заболевание слизистой обо‑

лочки верхнечелюстного синуса (ВЧС), вызванное одонтогенной инфекцией. По данным иностранных источников, данное 
заболевание встречается у 14–20 % населения планеты. Синуситы одонтогенной этиологии составляют до 40 % среди всех 
воспалительных заболеваний верхнечелюстного синуса. Биопленка, первопричина апикального периодонтита и одонтогенного 
синусита, устойчива к изолированному воздействию большинства лекарственных препаратов. Сочетание механического уда‑
ления и ирригации в большинстве случаев приводит достаточному снижению микробной нагрузки. Несколько исследований 
привели к выводу, что ни один из используемых в настоящее время методов обработки корневого канала и эндодонтических 
инструментов не может полностью очистить корневые каналы, особенно каналы с «нерегулярной анатомией». При подготовке 
верхних моляров ротационными инструментами 43 % ± 29 % и 33 % ± 19 % стенок мезиобуккальных и дистобуккального каналов 
соответственно оставались нетронутыми.

Цель — продемонстрировать эффективность увеличения апикального препарирования после ранее неудачной попытки 
повторного эндодонтического лечения пациента с хроническим апикальным периодонтитом и одонтогенным верхнечелюстным 
синуситом. 

Методология. В статье представлен клинический случай лечения пациентки с периапикальным абсцессом, имеющим 
сообщение с верхнечелюстным синусом. Положительная динамика по заживлению перирадикулярного процесса достигнута 
увеличением диаметра апикального препарирования. 

Результат. Заживление перирадикулярного процесса, а также воспалительных явлений верхнечелюстного синуса на момент 
осмотра после 10 месяцев от начала лечения.

Выводы. Таким образом, увеличение апикального диаметра до «непривычных» для клинической практики размеров (45.02, 
50.02 по ISO) способствует заживлению перирадикулярного процесса, по сравнению со стандартным апикальным расширением.

Ключевые слова: эндодонтия, верхнечелюстной синусит, периапикальный абсцесс, апикальное препарирование, апи-
кальный диаметр
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PERIAPICAL ABSCESS WITH FISTULA COMPLICATED BY MAXILLARY SINUSITIS (CLINICAL CASE)

Grigoriev S.S., Sorokoumova D.V., Kudinov P.N.
 Ural State Medical University, Ekaterinburg, Russia

Annotation
Subject. Chronic odontogenic maxillary sinusitis is an inflammatory disease of the mucous membrane of the maxillary sinus 

caused by an odontogenic infection. According to foreign sources, this disease occurs in 14-20% of the world’s population. Sinusitis 
of odontogenic etiology account for up to 40% of all inflammatory diseases of the maxillary sinus. Biofilm, the root cause of apical 
periodontitis and odontogenic sinusitis, is resistant to the isolated effects of most medications. The combination of mechanical removal 
and irrigation in most cases leads to a sufficient reduction in microbial load. Several studies have concluded that none of the currently 
used root canal treatment methods and endodontic instruments can completely clean root canals, especially root canals with «irregular 
anatomy». When preparing the upper molars with rotary instruments, 43% ± 29% and 33% ± 19% of the walls of the mesiobuccal and 
distobuccal channels, respectively, remained intact.

Methodology. The article presents a case of treatment of a patient with a periapical abscess with a fistula communicating with the 
maxillary sinus, as well as concomitant maxillary sinusitis. Positive dynamics in the healing of the periradicular process was achieved 
by increasing the apical diameter of the preparation.

Result. Healing of the periradicular process, as well as inflammatory phenomena in the maxillary sinus at the time of examination 
after 10 months from the start of treatment.

Conclusions. Thus, an increase in the apical diameter to sizes «unusual» for a dentist (45.02, 50.02 according to ISO) not only 
contributes to the healing of the periradicular process, but also does not weaken the root of the tooth, since the true diameter of the 
apical zone is much larger than it seems at first glance.

Keywords: endodontics, maxillary sinusitis, periapical abscess, apical dissection, apical diameter
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Введение
Хронический одонтогенный верхнечелюстной 

синусит (ХОВЧС) — воспалительное заболевание 
слизистой оболочки верхнечелюстного синуса, 
вызванное одонтогенной инфекцией, которое широко 
распространено. По данным Г. З. Пискунова, хрони‑
ческим риносинуситом в России страдают около 15% 
населения, исходя же из иностранных источников 
— 14–20% населения планеты [14-20, 24]. Синуситы 
одонтогенной этиологии составляют до 40% среди 
всех воспалительных заболеваний верхнечелюстного 
синуса [20-23, 27]. Данные литературы свидетель‑
ствуют, что количество пациентов с одонтогенным 
синуситом неуклонно растет и составляет от 4 до 7% 
от всех воспалительных процессов челюстно-лицевой 
области [21-23]. За последние 10 лет заболеваемость 
выросла в 3 раза [26, 28, 30].

В основном, ХОВЧС заболевают лица трудоспо‑
собного возраста от 30 до 50 лет, что составляет 
72% от всех заболевших [22-27]. Jerome R. Lechien 
и соавт. (2015 г.), изучая причины возникновения 
и  развития ХОВЧС, у 65,7% больных выявили ятро‑
генную этиологию, а в 25,1% случаев — апикальный 
очаг инфекции [14-17, 22, 28, 30]. У лиц молодого и 
среднего возраста основной причиной ХОВЧС явля‑
ются периапикальные очаги инфекции, в то время как 
у людей старших возрастных групп  — сочетанные 
периодонто-пародонтальные очаги хронической 
одонтогенной инфекции [22, 24, 26]. Биопленка, пер‑
вопричина апикального периодонтита и одонтоген‑
ного синусита, устойчива к изолированному воздей‑
ствию большинства лекарственных препаратов [1-4, 
13]. Сочетание механического удаления и ирригации 
в большинстве случаев приводит достаточному сни‑
жению микробной нагрузки [5-8, 10, 12]. Несколько 
исследований пришли к выводу, что ни один из 
используемых в настоящее время методов обработки 
корневого канала и эндодонтических инструментов 
не могут полностью очистить корневые каналы, 
особенно корневые каналы с «нерегулярной анато‑
мией» [6-7, 9, 13]. Peters et al. установили, что при 
подготовке верхних моляров ротационными инстру‑
ментами 43% ± 29% и 33% ± 19% стенок мезиобук‑

кальных и дистобуккального каналов соответственно 
оставались нетронутыми [10-13]. Результаты были не 
лучше даже в небном канале, который обычно счи‑
тается более легким для очистки и формирования [9, 
10, 13]. В среднем, в большинстве корневых каналов 
вращающиеся никель-титановые инструменты «стан‑
дартных размеров» оставляли 49%  ± 29% поверх‑
ности канала без изменений [8, 12, 13]. 

Цель — продемонстрировать эффективность уве‑
личения апикального препарирования после ранее 
неудачной попытки повторного эндодонтического 
лечения пациента с хроническим апикальным пери‑
одонтитом, осложненным верхнечелюстным сину‑
ситом.

Материалы и методы
Пациентка 1989 года рождения направлена 

лечащим врачом-оториноларингологом с целью 
повторного лечения корневых каналов зуба 2.6. 
Жалобы на заложенность носа, гнойное отделяемое 
из левой половины носа, сопровождающееся непри‑
ятным запахом, снижение носового дыхания, пери‑
одически возникающие головные боли, боли в  про‑
екции верхнечелюстного синуса слева, боль при 
накусывании и дотрагивании языком до бокового 
зуба на верхней челюсти слева. 

Со слов пациентки, данные жалобы присутствуют 
на протяжении 5 лет, периоды обострения совпадали 
с  переохлаждениями и риносинуситами. Жалобы поя‑
вились после эндодонтического лечения зуба 2.6 в 2016 
году. При осмотре коронковая часть зуба 2.6 сохранена 
и восстановлена герметичным фотокомпозитным мате‑
риалом, зубодесневое прикрепление не нарушено и 
соответствует норме. По анализу КЛКТ левый верхне‑
челюстной синус на ½ высоты заполнен мягкотканным 
содержимым с неровными контурами, стенки синуса 
склерозированы, утолщены. В области щечных и неб‑
ного корней зуба определяется радиопросветление, 
соответствующее деструкции костной ткани с четкими 
контурами округлой формы (рис.  1a,  b). Кортикальная 
пластинка нижней стенки верхнечелюстного синуса 
в области щечных корней прослеживается фрагмен‑
тарно, в области небного корня  — не прослеживается 
(рис. 1a, c). В корневых каналах зуба 2.6 определяется 
рентгеноконтрастный пломбировочный материал по 
всей протяженности корневых каналов. Второй мезио-
буккальный корневой канал медиально-щечного корня 
не обтурирован (рис. 1b). 

На основании анамнеза, клинических данных, 
лучевых методов диагностики поставлен диагноз  — 
«периапикальный абсцесс со свищом, имеющим 
сообщение с верхнечелюстным синусом» (К04.60 
по МКБ-10).

Нами в мае 2020 года проведено лечение зуба 2.6 
с временным пломбированием корневых каналов 

Рис. 1. КЛКТ, корональный реформат корней зуба 2.6, май 2020 года
(a — реформат небного корня, b — реформат медиально-

щечного корня, c — реформат щечных корней)
Fig. 1. CBCT coronal root reformat 2.6, May 2020
(a — palatal root reformate, b — medial-buccal 

root reformate, c — buccal root reformate) 
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пастой, содержащей гидроксид кальция. Жалобы 
полностью исчезли на 5-й день пребывания гидрок‑
сида кальция в корневых каналах. На 14 день кор‑
невые каналы запломбированы разогретой гут‑
таперчей с использованием эпоксидного силера 
методом гибридной компакции. Коронковая часть 
зуба восстановлена долговременной реставрацией 
PMMA с перекрытием бугров, сроком на 6 месяцев. 
Финишный апикальный размер щечных корневых 
каналов — 35.04, небного корневого канала — 50.02. 

По прошествии 5 месяцев пациентка обрати‑
лась в клинику с жалобами на наличие «пузырька 
с гнойным отделяемым» в области ранее лечен‑
ного зуба на верхней челюсти слева. При осмотре 
определялся синус-тракт, синус-трейсинг которого 
рентгенологически указывал на медиально-щечный 
корень зуба 2.6. По результатам повторной конусно-
лучевой томографии, отмечена положительная 
динамика заживления в области дистально-щечного 
и небного корней (рис. 2c) и увеличение периради‑
кулярного процесса в области медиально-щечного 
корня (рис. 2а, b).

Исходя из положительной динамики заживления 
в небном и дистальном корнях и усугублении пери‑
радикулярного процесса в области медиального 
корня, принято решение селективного одновизит‑
ного перелечивания медиальной системы корневых 
каналов с увеличением апикального диаметра препа‑
рирования при том же стандартном ирригационном 
протоколе. Апикальный диаметр увеличен до 45.02 
в МВ-1 и МВ-2 корневых каналах. На 3-й день после 
постоянного пломбирования синус-тракт закрылся. 
Пациентка назначена на контрольный осмотр с КЛКТ 
через 6 месяцев. На момент осмотра в апреле 2021 года 
жалобы как со стороны зуба 2.6, так и со стороны верх‑
нечелюстного синуса отсутствуют. На контрольной 
конусно-лучевой компьютерной томограмме выявлено 
идущее заживление с уменьшением перирадикуляр‑
ного процесса и восстановлением костного рисунка 
в области всех корней зуба 2.6, а также верхнечелюст‑
ного синуса (рис. 3a, b, c).

Обсуждение
Согласно клиническим рекомендациям, утверж‑

денных СтАР, при лечении хронического апикаль‑
ного периодонтита минимально допустимый диаметр 
апикального препарирования составляет 25 по ISO. 
В большом проценте случаев начальный апикальный 
диаметр в медиальных корневых каналах моляров 
достигает 35-40 по ISO. Поэтому рекомендованное 
расширение корневого канала до 25.06 и даже 35.04 
не всегда приводит к восстановлению костной 
ткани, так как в апикальных и средних третях оста‑
ется большое количество органической ткани или 
же инфицированного пломбировочного материала. 
Тщательная очистка апикального пространства счи‑

тается важной частью эндодонтического лечения. 
Тем не менее, отсутствует единое мнение по поводу 
размера, до которого стоит расширять апикальную 
зону. Ряд  авторов выступают за минимальное расши‑
рение апикального отверстия, в то время как другие 
говорят, что для хорошего очищения корневого 
канала, удаления из него остатков инфицированных 
тканей необходимо расширять апикальную зону на 
6 размеров больше, чем первый файл, свободно про‑
ходивший в  канал на всю длину. 

Следует отметить, что нет никаких сомнений, что 
неудачи эндодонтического лечения всегда связаны 
с остаточной инфекцией. В большинстве случаев 
микроорганизмы ограничены пространством кор‑
невого канала до дентинно-цементного соединения 
и не распространяются за его пределы, оставляя 
цементный канал неинфицированным, поскольку 
это пространство занимает живая воспаленная ткань 
периодонта. В таких случаях инфекция заключена 
в дентинном канале, апикальная граница которого 
ограничена положением апикальной констрикции, 
которая находится на расстоянии нескольких милли‑
метров от рентгенологической верхушки корня зуба. 

В нашем клиническом случае обострение спустя 
5 месяцев обусловлено остаточной инфекцией, а не 
размером очага деструкции или же коморбидностью 

Рис. 3. КЛКТ корональный реформат 
корней зуба 2.6, апрель 2021 года 

(a, b, c — положительная динамика заживления 
перирадикулярного процесса в области всех 
корней, а так же верхнечелюстного синуса)

Fig. 3. CBCT coronal root reformation 2.6, April 2021 
(a, b, c — positive dynamics of healing of the periradicular 

process in the area of all roots, as well as the maxillary sinus)

Рис. 2. КЛКТ, корональный реформат корней 
зуба 2.6, октябрь 2020 года

(a, b — увеличение очага деструкции костной ткани в  области 
медиально-щечного корня с частичным сохранением 

кортикальной пластинки, c — положительная динамика 
заживления в области небного и дистального корней)

Fig. 2. CBCT coronal root reformation 2.6, October 2020
(a, b — an increase in the focus of destruction of bone tissue in the 
medial-buccal root with partial preservation of the cortical plate, 
c — positive dynamics of healing in the palatine and distal roots) 
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патологий. Поэтому нами было принято решение, 
для борьбы с остаточной инфекцией, в механиче‑
ском удалении биопленки и уменьшении микробной 
нагрузки. Что и было достигнуто увеличением апи‑
кального диаметра на два размера от предыдущего 
(45.02 по ISO). Финишный апикальный диаметр пре‑
парирования выбран с опорой на визуальную чистоту 
дентинных опилок на последних 2 мм мастер-файла. 
Таким образом, увеличение апикального диаметра 
до «непривычных» для клинической практики раз‑
меров способствует заживлению перирадикулярного 
процесса в случаях повторного эндодонтического 
лечения.

Заключение
Инструментальная обработка корневых каналов 

является важным этапом эндодонтического лечения. 
Важность инструментации заключается не только 
в удалении инфицированных тканей и разрушении 
бактериальной биопленки, но и в создании простран‑
ства и условий для использования противомикробных 
ирригационных растворов. В случаях же повторного 
эндодонтического лечения при наличии повторяю‑
щихся «эндодонтических провалов» следует сделать 
упор на увеличение апикального диаметра препари‑
рования. 
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