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ЯТРОГЕННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ В ПРАКТИКЕ 

ХИРУРГА-СТОМАТОЛОГА НА ПРИМЕРЕ  

ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ СИНУСИТОВ  

 
Проведен клинический анализ случаев обращения в стома-

тологический стационар пациентов с воспалительным по-

ражением верхнечелюстных синусов, травматическими 

перфорациями дна гайморовой пазухи и расположенными 
близко к гайморовой пазухе зубами верхней челюсти, под-

лежащими удалению.  

Выявлено, что у большинства пациентов с верхнечелюст-

ным синуситом болезнь имеет ятрогенное происхождение. 
При этом негативные последствия стоматологических 

манипуляций часто обусловлены анатомическими особен-

ностями и патологическими изменениями окружающих си-

нус тканей.  
Для выявления ятрогенной природы патогенетических 

факторов верхнечелюстного синусита необходима объек-

тивизация данных анамнеза, а в основе планирования адек-

ватного лечебного процесса лежит понимание механизмов 
развития данной болезни. 

Ключевые слова: ятрогенный синусит, анамнез болезни, 

врачебные ошибки. 
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ЯТРОГЕННІ УСКЛАДНЕННЯ В ПРАКТИЦІ 

ХІРУРГА-СТОМАТОЛОГА НА ПРИКЛАДІ 

ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНИХ СИНУСИТІВ  
 

Проведено клінічний аналіз випадків звертання у стомато-
логічний стаціонар пацієнтів з запальними ураженням вер-

хньощелепних синусів, травматичними перфораціями дна 

гайморової пазухи, розташованими близько до гайморової 

пазуїхи зубами верхньої щелепи, що підлягають видаленню.  
Виявлено, що у більшості пацієнтів з верхньощелепним си-

нуситом хвороба має ятрогенне походження. При цьому 

негативні наслідки стоматологічних втручань часто обу-
мовлені анатомічними особливостями і патологічними змі-

нами оточуючих синус тканин. 

Для виявлення ятрогенної природи патогенетичних факто-

рів верхньощелепного синусита необхідна об'єктивізація 
даних анамнезу, а розуміння механізмів розвитку даної хво-

роби лежить в основі планування адекватного лікування. 

Ключові слова: ятрогенний синусит, анамнез хвороби, лі-

карські помилки. 
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THE IATROGENESIS IN PRACTICE THE 

DENTAL SURGEON IN AN EXAMPLE 

MAXILLARY SINUSITIS 

 
ABSTRACT 

The Introduction. In the time  primary medical examination of 

the patient on the basis of the specificity of history of the 
disease, patient complaints, clinical features may carry an 

initial differential diagnosis genesis of the disease, to determine 

the direction and amount of pathogenetic treatment. sinusitis af-

ter implantation in the upper jaw lies not banal primary infec-
tion but sinus significant local immunological conflict. After a 

successful sinus lift in 3-20 % of cases develops maxillary sinus-

itis. Endodontic manipulations can make a qualitative change in 

the course of chronic destructive processes in periodontal and 
inflammatory changes of the maxillary sinus. Given the different 

mechanisms of inflammation in the maxillary sinus and the tim-

ing detection of sinusitis, pathological conditions in the maxil-

lary sinus will have microbiological, biochemical and morpho-
logical features. In medical institutions there is no accounting, 

analysis, differential approach in the diagnosis and treatment of 

inflammatory conditions in the maxillary sinus. 

The Materials and Methods. A retrospective analysis of medical 
records of patients in the dental hospital. 

The findings and the discussion of them. Iatrogenic factor in 

the development of the disease is detected in the majority of 

maxillary sinusitis, iatrogenic complications are often caused by 
anatomical and pathological changes surrounding sinus tissues. 

To identify iatrogenic nature pathogenetic factors maxillary si-

nusitis requires objectification of medical history, in a basis for 

planning the treatment process lies adequate understanding of 
the mechanisms of the disease. 

Keywords: iatrogenic sinusitis, medical history, medical errors. 

 

 

Актуальность темы. Уже при первичном вра-

чебном осмотре больного на основании специфично-

сти анамнеза развития заболевания, жалоб больного, 

особенностей клинической картины возможно осуще-

ствить первоначальную дифференциальную диагно-

стику генеза заболевания, спланировать проведение 

дальнейшего целенаправленного обследования и, в 

соответствии с полученными результатами, опреде-

лить направленность этиологического и объем пато-

генетического лечения [17]. 

Топографо-анатомические особенности челюст-

но-лицевой области и особенности строения верхне-

челюстного синуса создают благоприятные условия 

для распространения инфекции на его слизистую обо-

лочку при периодонтите, после удаления зуба с ган-

гренозной пульпой, в результате нагноения корневой 

кисты верхней челюсти, остеомиелите альвеолярного 

отростка, после операций синус-лифтинга, при им-

плантации и т.д. [4, 25, 29, 36, 38, 39].  

ХІРУРГІЧНИЙ  РОЗДІЛ 
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Находясь одновременно в непосредственном со-

седстве с полостью рта и носа, верхнечелюстной си-

нус подвергается негативному действию различных 

патологических очагов, локализованных в этих ана-

томических пространствах. Обладая выраженной чув-

ствительностью к действию внешних химических и 

механических раздражителей, мембрана пазухи все-

гда в той или иной степени реагирует на патологиче-

ские изменения окружающих тканей, что может при-

вести к развитию хронического воспаления в ней, а в 

дальнейшем и к качественным изменениям самой 

слизистой оболочки [10, 16, 31]. 

Различия клинического течения, патогенеза, 

морфологических и биохимических изменений в сли-

зистой оболочке синуса в зависимости от причины, 

вызвавшей воспаление в гайморовой пазухе, широко 

обсуждаются в медицинской литературе [7, 15, 19]. 

Поражение верхнечелюстного синуса, в отдаленные 

сроки после протезирования на дентальных имплан-

татах, как вид патологии, существенно отличается от 

банальных одонтогенных синуситов [9, 35]. Как пока-

зали клинические наблюдения, в основе процесса па-

тогенеза гайморита после имплантации на верхней 

челюсти первично лежит не банальное инфицирова-

ние синуса и инициация острого, подострого и\или 

хронического воспаления, а значимый местный им-

мунологический конфликт (снижение трансплантаци-

онного иммунитета), обусловленный пребыванием 

инородного тела (имплантата) в костных тканях верх-

ней челюсти. При этом выявлены характерные дис-

трофические, патоморфологические изменения в си-

нусе. [22, 23].  

Пионтковская М. Б., и Аcмолова А. А. наблюда-

ли пациентов с краниофациальными расстройствами, 

изменениями в верхнечелюстном синусе после уста-

новки имплантатов на альвеолярном отростке верхней 

челюсти при отсутствии интраоперационных, ран-

них и поздних послеоперационных косметических и 

функциональных осложнений – верхнечелюстной 

постимплантационный синдром. Проведенный авто-

рами детальный маниторинг работы медицинских уч-

реждений выявил отсутствие учета, анализа, диффе-

ренцированного подхода в диагностике, лечению и 

профилактике некоторых патологических состояний, 

возникающих в верхнечелюстном синусе, в отдален-

ные сроки после стоматологических вмешательств на 

альвеолярном отростке. При этом, как отмечают ис-

следователи, при постановке диагноза, как правило, 

не учитывается факт присутствия инородного тела в 

области альвеолярного отростка верхней челюсти, а 

этиологические аспекты патологии рассматриваются 

как одонтогенные [23]. 

После удачно проведенного синус-лифтинга, в 3–

20 % случаев развивается верхнечелюстной синусит 

[35, 37, 40]. Причиной такого осложнения является 

послеоперационный отек слизистой оболочки естест-

венного соустья верхнечелюстной пазухи в ответ на 

хирургическую травму [14], а способствующими фак-

торами являются анатомические и функциональные 

нарушения дренажной функции синуса [34, 44]. 

Особую группу верхнечелюстных синуситов со-

ставляют его перфоративные формы. По данным Вла-

дыченковой Н. Д. (2011) перфоративные формы верх-

нечелюстных синуситов, возникшие вследствие тех-

нической ошибки врача-стоматолога хирурга, состав-

ляют 88,3 % [8].  

Необходимо четко дифференцировать «перфора-

цию дна гайморовой пазухи» от «ороантрального со-

общения». Перфорация – нарушение целостности ко-

стной стенки (в данном случае нижней) верхнечелю-

стного синуса может быть следствием анатомических 

особенностей строения данного индивида, или дест-

рукции костной стенки хроническим патологическим 

процессом в альвеолярном отростке, или же следстви-

ем перенесенной травмы. Не всегда анатомическая и 

патологическая перфорации дна верхнечелюстного 

синуса сопровождаются формированием сообщения 

гайморовой пазухи с полостью рта или внешней сре-

дой. Образованию ороантрального сообщения может 

препятствовать зуб в лунке, а также целостность мяг-

ких тканей полости рта. Травматическая же перфора-

ция дна верхнечелюстного синуса, вследствие грубых 

или непрофессиональных действий врача всегда со-

провождается образованием ороантрального сообще-

ния [33]. Если в данном случае уместно применение 

термина «врачебная ошибка», то в клинических си-

туациях с анатомической и патологической перфора-

цией дна синуса, возникновение ороантрального со-

общения после извлечения зуба из своей лунки неиз-

бежно, не зависимо от технических навыков и теоре-

тической подготовки врача-стоматолога. Поэтому для 

получения достоверных статистических данных важ-

но в каждом конкретном случае тщательно проводить 

анализ данных анамнеза с учетом условий первичной 

клинической ситуации до проведения стоматологиче-

ской манипуляции, приведшей к возникновению па-

тологического состояния. 

Ericson et al. (1974) при операции апикэктомии 

моляров и премоляров верхней челюсти перфорацию 

дна или стенки верхнечелюстной пазухи обнаружил в 

18 % случаев [43]. Морфологическая перестройка ко-

стной ткани с преобладанием процессов остеокласти-

ческого рассасывания над новообразованием костных 

структур, между развивающейся кистой и верхнече-

люстным синусом вызывают истончение нижней 

стенки пазухи [2]. Нагноение одонтогенной кисты 

верхней челюсти часто приводит к развитию острого 

остеомиелита с прорывом гноя в область верхнечелю-

стного синуса с последующим переходом воспали-

тельного процесса в хронический [5, 20, 27]. 

Учитывая различный механизм развития воспа-

ления в верхнечелюстном синусе и сроки выявления 

гайморита, патологические состояния в гайморовой 

пазухе будут иметь микробиологические, биохимиче-

ские и морфологические особенности. Несмотря на 

одинаковый путь проникновения инфекции – рото-

вой, различные формы синуситов должны быть диф-

ференцированы для проведения объективного этио-

патогенетического лечения.  

Несмотря на достигнутые успехи в лечении хро-

нического периодонтита, ещё остаётся достаточно 

высоким процент осложнений после лечения этой па-

тологии, преимущественно в виде развития деструк-

тивных форм [27]. Деструкция в периапикальной об-
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ласти (кисты и гранулемы) вследствие неудачного ис-

хода первичного эндодонтического лечения могут 

быть как следствием биологических причин – сочета-

ние бактериальной инфекции и неэффективного им-

мунного ответа, так и ятрогенных [1, 21]. Осложняю-

щим фактором течения хронического периодонтита 

(особенно его деструктивных форм) является сниже-

ние минеральной плотности костной ткани, что про-

является остеопенией и остеопорозом. Наличие ос-

теопороза ухудшает местный и системный иммуни-

тет, понижает антибактериальную защиту организма, 

способствует более выраженному воспалению тканей 

[32].  

Некоторые пломбировочные материалы, прони-

кая через естественное или расширенное апикальное 

отверстие, могут вызывать выраженное местное вос-

паление тканей [30]. Другие обладают мутагенными 

свойствами, третьи – выраженным антибактериаль-

ным эффектом, что связано с присутствием гидрооки-

си кальция [11].  

Ранее считалось, что гуттаперча обладает низкой 

цитотоксичностью и является биосовместимым мате-

риалом, а реакцию ткани определяют используемые с 

ней цементы и силлеры [42]. Однако результаты ис-

следований Быстровой 2011 показывают, что внедре-

ние в верхнечелюстную пазуху филлеров (гуттапер-

чевых штифтов) вызывает рост кист (72,2 %) или ло-

кальную гиперплазию слизистой оболочки (27,8 %). 

Внедрение в полость пазухи силлеров вызывает гриб-

ковые синуситы (57,5 %), реже - формирование поли-

пов (25,0 %) и локальную гиперплазию слизистой 

оболочки (17,5 %) [6].  

Эндодонтические манипуляции могут вносить 

качественные изменения в течение хронического де-

структивного процесса в периодонте и в воспалитель-

ных изменениях верхнечелюстного синуса. Возмож-

но, что при хроническом синусите, причиной которо-

го являются зубы с пломбированными корневыми ка-

налами после эндодонтического лечения, будут вы-

ражены аллергические, токсические компоненты, и 

местная иммунодепрессия [3, 19, 41], а при использо-

вании эндогерметиков с выраженным антибактери-

альным эффектом – явления местного дисбиоза [18]. 

По последней МКБ-10 1995 года, ятрогения – 

это любые нежелательные или неблагоприятные по-

следствия профилактичских, диагностических и ле-

чебных вмешательств либо процедур, которые при-

водят к нарушениям функций организма, ограничению 

привычной деятельности, инвалидизации или даже 

смерти, осложнения медицинских мероприятий, раз-

вившиеся в результате как ошибочных, так и пра-

вильных действий врача [24].  

Основываясь на определении ВОЗ и анализируя 

причины и механизмы возникновения воспаления в 

слизистой оболочке верхнечелюстного синуса боль-

шинства пациентов, обращающихся в стационар и на 

амбулаторный прием, можно с уверенностью сказать, 

что на сегодняшний день в стоматологии превалиру-

ют ятрогенные верхнечелюстные синуситы. Класси-

ческий одонтогенный гайморит, который возник в ре-

зультате несвоевременной санации полости рта, в со-

временных условиях наблюдается редко.  

В стоматологических стационарах для установ-

ления диагноза пациентам с воспалительными забо-

леваниями верхнечелюстного синуса, наиболее часто 

используют классификации отражающие причину 

возникновения синусита: одонтогенный, риногенный, 

травматический [28] и его течение: острые, хрониче-

ские, и хронические в стадии обострения [22]. В рам-

ках данной классификации не всегда удается отразить 

те клинические формы верхнечелюстного синусита, с 

которыми врач-стоматолог сталкивается в каждо-

дневной работе. Обобщение диагноза приводит к 

стандартизации протокола лечения синуситов с раз-

личным патогенезом.  

Причины обобщения клинического диагноза на 

наш взгляд вызваны: 

1. отсутствием удобной классификации, охва-

тывающей все клинические формы болезни; 

2. пренебрежением врачами анамнестическими 

данными; 

3. так называемой медицинской «коллегиально-

стью»; 

4. отсутствием контроля на местах.  

Игнорируя существование отдельных форм ятро-

генного синусита, практические врачи невольно пре-

пятствуют дифференцированному подходу в изуче-

нии данной патологии и разработке оптимальных ме-

тодов лечения.  

По результатам анонимного анкетирования уста-

новлено, что 10 % врачей, 12 % интернов и клиниче-

ских ординаторов, 35 % студентов не считают необ-

ходимым во всех случаях указывать в медицинской 

документации на возникшее у больного осложнение 

ятрогенной природы [8]. 

Разделение ятрогенного верхнечелюстного сину-

сита на отдельные нозологические формы имеет как 

медицинское, так и юридическое значение. Судебные 

иски в области стоматологии занимают значительное 

место среди так называемых «врачебных дел» в граж-

данском судопроизводстве. Вполне естественно, что 

большинство исковых требований касаются финансо-

вых выплат [12, 13].  

Широкое внедрение в практику представления о 

ятрогенных гайморитах в современной ее научной 

интерпретации может стать аргументом в защиту вра-

ча стоматолога при возникновении патологического 

состояния в верхнечелюстном синусе после прове-

денного качественного стоматологического лечения. 

Это также позволит врачам стационара более деталь-

но относиться к вопросу установления диагноза. 

Цель исследования. Клинический анализ различ-

ных форм верхнечелюстного синусита, встречающих-

ся в практике хирурга-стоматолога. 

Материал и методы. Проведен анализ случаев 

обращения в стоматологический стационар пациентов 

с различной патологией зубо-челюстной системы с 

целью лечения и получения консультации.  

В исследовании учитывали анамнез, клинические 

и рентгенологические данные. 

Для демонстрации рентгенологической картины 

клинических ситуаций выбран метод конусно-

лучевой компьютерной томографии (КЛКТ). 

Результаты исследования и их обсуждение. 

Клинический случай № 1 (рис. 1). 
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Пациентка 52 лет направлена в стационар с жа-

лобами на гноетечение из правой половины носа, по-

стоянные ноющие боли в 1.6, чувство тяжести в пра-

вой подглазничной области. Поставлен клинический 

диагноз «обострение хронического одонтогенного 

гайморита справа; хронический периодонтит 1.6. 
 

 
 

Рис. 1. КЛКТ (фронтальный срез): 

1-деструкция костной ткани вокруг небного корня 1.6; 

2-разрушение нижней костной стенки верхнечелюстного 

синуса (патологическая перфорация); 

3-рентгеноконтрастная тень эндогерметика в коневом кана-

ле 1.6; 
4-пораженный верхнечелюстной синус; 

5-здоровый верхнечелюстной синус. 
 

Детальный анализ результатов объективного об-

следования указывает на проведение эндодонтическо-

го лечения 1.6 до проявления болезни; отсутствие 

полной обтурации корневого канала до верхушечной 

части небного корня на КЛКТ; деструктивные изме-

нения периапикальной кости вокруг небного корня 

1.6; разрушение костной перегородки между корнем 

зуба 1.6 и верхнечелюстным синусом.  

Бессимптомное течение одонтогенного гаймори-

та не позволяет связывать развитие воспаления с ле-

чением 1.6. Однако лечение 1.6 могло изменить тече-

ние хронического деструктивного процесса в около-

корневых тканях с патологической перфорацией дна 

гайморовой пазухи и проникновением инфекции в 

синус. 

Клинический случай № 2 (рис. 2 а, б). Пациентка 

21 лет с дистопией ретенированного 2.8 обратилась в 

стоматологическую клинику по направлению врача-

ортодонта с целью удаления 2.8. Из-за вероятности 

возникновения осложнений в виде «перфорации» дна 

гайморовой пазухи больной в операции было отказано. 

 

 

 

 
 

    а             б 

Рис. 2 КЛКТ верхней инижней челюстей пациентки в ретенцией 1.8 и 2.8: 

а) фронтальный срез; 

б) саггиткльный срез. 

 

В условиях стационара проведен анализ клини-

ческой ситуации. Выявлено отсутствие костной стен-

ки дна синуса в участке расположения ретенирован-

ного 2.8 (анатомическая перфорация дна синуса) на 

КЛКТ. Пациентка предупреждена о последствиях 

предстоящей хирургической манипуляции.  

После оформления необходимой документации 

проведено удаление ретенированного 2.8 под местной 

анестезией согласно хирургическому протоколу лече-

ния данной патологии. Одновременно проведено уст-

ранение местными тканями, возникшего в ходе опе-

рации ороантрального сообщения. 

Стрелкой указан участок отсутствия костной 

перегородки дна синуса в участке расположения 

дистопированного 2.8. Определяется отек слизистой 

оболочки дна синуса. Такая же синуация 

прослеживается на противоположной стороне 

верхнего зубного ряда. 

Клинический случай № 3 (рис. 3) Больной 34 лет 

направлен в стоматологический стационар ЛОР 

врачом с жалобами на гноетечение из левой половины 

носа, головные боли. Из анамнза: пациент синуситом 

болеет коло 5 лет. Болезнь проявляется 

периодическими гнойными выделениями из носа, 

общим недомоганием. Со слов пациента в период 

обострения (1 раз в год), проходит лечение у ЛОР 

специалиста. После последнего обострения, лечение у 

ЛОР врача в течении 10 дней, привело лишь к 

улучшению общего самочувствия, гноетечение из 

носа слева не прекратилось. Пациент был направлен к 

хирургу-стоматологу. 

Анализ клинической ситуации выявил отек 

слизистой оболочки левой и правой верхнечелюстных 

синусов, наличие ятрогенной стоматологической 

причины хронического синусита слева – 

«причинного» 2.7 после эндодонтического лечения 

корневых каналов. Зубы верхней челюсти справа 

интактные. 
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Рис. 3. КЛКТ пациента с обострением хронического ятрогенного гайморита слева. Срезы верхней челюсти: 

1-отечная слизистая оболочка левого верхнечелюстного синуса; 

2-отечная слизистая оболочка правого верхнечелюстного синуса; 

3-тень эндогерметика в коневых каналых причинного 2.7 зуба; 

4-интактные зубы правой половины верхнего зубного ряда. 
 

Клинический случай № 4 (рис. 4). Пациент 49 

лет поступил с стоматологический стационар с 

жалобами на сообщение полости рта с 

верхнечелюстным синусом в лунке 1.6, наличие 

инородного тела в синусе. Был поставлен диагноз 

«обострение хронического одонтогенного гайморита 

справа, инородное тело в правой гайморовой пазухе». 

Анализ данных анамнеза выявил, что до данного 

момента пациент никогда не болел гайморитом, в 

сопроводительной документации врачом 

стоматологом было отмечено, что причиной 

попадания инородного тела в просвет синуса был 

резкий вдох пациента в момент проведения удаления 

отломка корня 1.6.  

На КЛКТ отсутствует рентгеноконтрастная тень 

по проекции корневого канала в отломке корня зуба, 

что указыват на то что, возможно эндодонтичекого 

лечения 1.6 ранее не проводилось, или проводилось с 

недостаточной обтурацией каналов. Выражен отек 

слизистой оболочки правого синуса. Отек мембраны в 

нижней 1/3 синуса и отсутствие изменений в левой 

пазухе исключает риногенную природу воспаления 

слизистой оболочки. 

 

 
 

Рис. 4. КЛКТ пациента с отломком корня в просвете синуса. Срезы верхней челюсти. Стрелкой указан отломок корня зуба 

в просвете верхнечелюстного синуса, выражен отек слизистой оболочки правой пазухи. Левая пазуха «прозрачна». 
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Клинический пример № 5 (рис. 5). Больной 36 

лет госпитализирован в стоматологический стационар 

с диагнозом «радикулярная киста верхней челюсти 

справа, проросшая в правую гайморовую пазуху в 

стадии воспаления, обострение хронического 

одонтогенного гайморита справа».  

Из анамнеза: ранее признаков синусита не 

наблюдал, деформацию альвеолярного отростка 

заметил за 3 года до появления симптомов 

воспаления. 

Проведенный анализ клинических данных 

ятрогенной причины возникновения радикулярной 

киты и верхнечелюстного синусита не выявил. 

 

 
 

Рис. 5. КЛКТ пациента с радикулярной кистой верхней челюсти. Срезы верхней челюсти: 

1-раикулярная киста; 

2-корни зубов, расположенные в полости кисты: отсутствует тень эндогерметика; 

3-верхнечелюстной синус.  

 

 
 

Рис. 6. КЛКТ пациента после синуслифтинга. Фронтальны 

срез: 

1-левый верхнечелюстной синус; 

2-костезаменяющий материал в зоне аугментации; 

3-костный «шип» искревление перегородки в напрвлении 
воспаленного синуса; 

4-уровень жидкости в левом верхнечелюстном синусе. 
 

Клинический пример № 6 (рис. 6). Пациент 57 

лет через 10 дней поле удачно проведенного 

двустороннего синус-лифтинга жаловался на чувство 

тяжести в левой подглазничной области, выделения 

из левой половины носа. Анализ клинической 

ситуаци: при передней риноскопии выявлено 

искривление носовой перегородки влево, 

выраженный костный «шип», гиперемию слизистой 

оболочки в среднем носовом хеду, серозные 

выделения из естественного соустья.  

На КЛКТ: уровень жидкости в левом синусе.  

Организовано лечение пациента в ЛОР 

отделении – купирован воспалительный процесс. В 

течении 6 мес рецидива не наблюдалось Установлены 

имплантаты на альвеолярноом отростке верхней 

челюсти. 

Клинический пример № 7 (рис. 7). Пациент 24 

лет, госпитализирован в стоматологический 

стационар с диагнозом «обострение хронического 

одонтогенного гаморита справа, инродное тело 

правой гайморовой пазухи» на следующий же день 

после попытки удаления 1.5. 

Из анамнеза: ранее симптомов синусита не 

наблюдал; накануне во время удаления 1.5 врачем-

стоматологом отломок корня был протолкнут в 

верхнечелюстной синус. 

Анализ клинической ситуации показал, что 

размеры костного дефекта дна верхнечелюстной 

пазухи в участке перфорации превышают размер 

отломка корня, обнаруженного в просвете синуса, что 

указывает на повреждение костных стенок на всю 

глубину лунки. Причиной повреждения могла быть 

грубая работа при проведении хирургических 

манипуляций. Выраженных патологических 

изменений слизистой оболочки пазухи не выявлено. 



49 
“В іс ник  ст омат ол ог і ї ” ,  №  2 ,  2015  

 

 
 

Клинический пример № 8 (рис. 8).  

Больная 43 лет госпитализирована в 

стоматологический стационар с диагнозом 

«обострение хронического одонтогенного гайморита 

слева, хронический периодонтит 1.6». Данный случай 

ясно демостирует пример перфорации дна 

гайморовой пазухи в следствие деструкции костной 

ткани в очаге хронического периапикального 

воспаления (патологическая перфорация). 

Прогнозировано образование ороантрального 

сообщения во время удаления 2.6. 

 

 
 

 

 
 

Выводы. При клиническом анализе случаев об-

ращения в стоматологический стационар пациентов с 

диагнозом одонтогенный верхнечелюстной синусит, 

ятрогенный фактор развития болезни выявляется в 

большинстве случаев. 

1. Ятрогенные осложнения со стороны верхнече-

люстного синуса не всегда сопряжены с допущением 

врачебной ошибки. Нередко негативные последствия 

проведенного лечения обусловлены анатомическими 

особенностями и патологическими изменениями. 

2. Необходимо разработать анкету для пациен-

тов с верхнечелюстным синуситом с целью объекти-

визации данных анамнеза для понимания механизма 

развития и выявления ятрогенной природы болезни. 
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Рис. 8 КЛКТ верхней челюсти 
пациента с отломом корня 1.5 

в просвете гайморовой пазухи: 

1-дефект нижней стенки 

верхнечелюстного синуса в 
области лунки удаленного 1.5; 

2-отломок корня в просвете 

синуса.  

 

 

Рис. 9. КЛКТ пациентки с па-

тологической перфорацией 
дна гайморовой пазухи 

Срезы верхней челюсти. Оп-

ределяется полная резорбция 

костной перегородки дна си-

нуса на ширину лунки 2.6. 
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