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А н о т а ц і я  

Етіологія та патогенез хронічного постімплантаційного гаймориту (ХПГ) обумовлений якістю кіст-
ки верхньої щелепи, зниженням механічної міцності кістки, підвищенням порозності та проникності кіст-
ки для мікроорганізмів зубо-ясневих кишеней і ротової порожнини після дентальної імплантації (ДІ). 

Мета роботи – показати ефективність використання мебіфону в лікуванні хворих на ХПГ. 
Матеріал і методи дослідження. Обстежено 30 осіб віком від 39 до 55 років з ХПГ. Пацієнти не 

мали в анамнезі захворювань вуха, горла і навколоносових пазух. ДІ не передував за показаннями синус-
ліфтинг. Клінічна симптоматика гаймориту виникла в строки від 14 до 24 місяців після ДІ на верхній ще-
лепі. Рентгенівські комп'ютерні томографічні дослідження виконувались на апараті «Соматом Плюс 4». 
Тип якості кістки визначено за С. Misch. Аналіз рентгенівської щільності проводився за допомогою функ-
ції «Evaluate region of interest». Перше КТ дослідження проводилось після звертання хворого і ринологіч-
ного обстеження, друге – через 6 місяців при контрольному обстеженні. 

Висновки. Аналіз рентгенівської щільності – статистичної структурно-чутливої характеристики 
тканини, що адекватно інтегрально відбиває щільність, проникність, міцність – показав достовірне збіль-
шення показника через 6 місяців у всіх хворих після 1 курсу лікування. 

Ключові слова: хронічний гайморит, дентальна імплантація. 
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A b s t r a c t  

Etiopathogenesis of chronic post-implantation sinusitis (CPS) is conditioned by the properties of the maxil-
lar bone, the pathogenesis of partially edentulous and lowering the mechanical strength of bone, increasing bone 
porosity and permeability to microorganisms teeth-gums and mouth after the dental implant (DI). 

Purpose: to assess the effectiveness of the use in the treatment of mebifon CPS. 
Material and methods. The study included 30 people with CPS in age from 39 to 55 years witout a history 

of diseases of the ear and paranasal sinuses. DI was not preceded by indications sinus - lift. Clinical symptoms of 
sinusitis occurred in the period from 14 to 24 months after DI in the upper jaw. X-ray computed tomographic 
studies were performed using "Somatom Plus 4" scanner. Type of bone quality was determined by S. Misch clas-
sification. Analysis of the X-ray density was performed by using the "Evaluate region of interest" function. First 
CT study was performed before the treatment of the patient and rinological survey, second – after 6 months at 
follow-up examination. 

Conclusions. Analysis of the X-ray density – the statistical structure-sensitive characteristics of the fabric, 
on the adequacy of integrated reflective density, permeability, strength – showed a significant increase in the 6 
months in all patients after 1 course of treatment. 

Keywords: chronic sinusitis, dental implantation.. 



 

Ринологія, №2, 2015  47 

Если в 80-е годы ХХ столетия одонто-
генные верхнечелюстные синуситы состав-
ляли 19,2-25,8 % среди воспалительных 
процессов в верхнечелюстных пазухах 
(ВЧП), то в последние годы ХХI столетия 
частота их развития увеличилась до 41,2-
77,2 % [2, 4]. При этом среди них 4,9-17 % 
вызваны инородными телами [3, 4, 7, 12]: 
стоматологическими пломбировочными 
материалами, дентальными имплантами и 
операциями, непосредственно предшест-
вующими дентальной имплантации (ДИ). 
Одонтогенные верхнечелюстные синуситы 
составляют не менее 5 % от общего количе-
ства воспалительных заболеваний челюст-
но-лицевой области [7, 12], от 22 до 86 % от 
общего количества больных с патологией 
ВЧП [3, 7] и от 3 до 7% от общего количе-
ства хирургических стоматологических за-
болеваний [3, 4].  

ДИ – это применение аллопластиче-
ских конструкций, изготовленных из мате-
риалов с оптимальными биотолерантными и 
механическими свойствами, для внедрения  
в костную ткань (с последующей остеоин-
теграцией) верхней и/или нижней челюстей 
в качестве опоры для зубных протезов при 
частичной или полной адентии [9]. Имплан-
таты замещают собой корни утраченных 
зубов, позволяя впоследствии провести час-
тичное или полное восстановление зубного 
ряда. ДИ направлена на восстановление 
таких важных функций, как жевание, рече-
образование, косметика. ДИ – одна из наи-
более динамично развивающихся областей 
стоматологии и медицины. К настоящему 
времени произведены сотни тысяч имплан-
таций во всем мире, предложены различные 
методики хирургических вмешательств, 
созданы имплантные системы [9, 14]. Лече-
ние больных с адентией при помощи ДИ 
является одним из наиболее прогрессивных 
и перспективных. Аналитика показывает 
увеличение числа ДИ в последние годы и 
прогнозирует их рост и в дальнейшем [9, 
12]. 

Однако ДИ сопряжена с высоким рис-
ком развития осложнений на каждом из 
своих этапов. Особенно остро стоит про-
блема ранней диагностики и профилактики 
осложнений на первом, хирургическом эта-
пе ДИ [2,12]. Часто недостаточное изучение 

радиологической КТ анатомии лицевого 
скелета, пренебрежение полноценным ден-
ситометрическим исследованием способны 
нивелировать любой результат [1]. Соглас-
но опросу 295 респондентов 33,7 % стома-
тологов применяют на этапах выполнения 
ДИ ортопантомографию [1]; 2,9 % – КТ; 
2,6% – радиовизиографию. 96,4 % врачей 
выполняет рентгенологическое исследова-
ние на этапе предоперационного и после-
операционного обследования пациента, 
лишь 6,8 % из них проводят рентгенологи-
ческое исследование на всех этапах опера-
ции, а 3,6 % (!) врачей рентгенологического 
исследования не проводят вовсе. То есть 
каждый 10-й опрошенный врач-имплан-
толог работает вслепую, рискуя перфориро-
вать ДИ дно ВЧП (или стенку нижнечелю-
стного канала). К частым осложнениям хи-
рургического этапа ДИ относится кровоте-
чение у 55,8 % обследуемых; у 27,7 % – 
перфорация ВЧП; у 14,6 % – травма нижне-
го альвеолярного нерва вследствие перфо-
рации нижнечелюстного канала; у 1,9 % – 
перфорация дна полости носа. 

Одной из проблем, с которой сталки-
ваются стоматологи при необходимости 
проведения ДИ в области жевательных зу-
бов верхней челюсти, является недостаточ-
ное изучение плотности кости альвеолярно-
го отростка верхней челюсти. Для получе-
ния надежной фиксации несъемных ортопе-
дических конструкций в дистальных отде-
лах верхней челюсти используются различ-
ные методы лечения. Наиболее известные 
из них – субпериостальная имплантация; 
установка имплантов в скуловую кость; 
применение укороченных ДИ и др. Вместе с 
тем существует достаточно большое коли-
чество хирургических методов коррекции 
при низком стоянии дна ВЧП путем [13, 
14]: остеотомии по типу JIe-Фор 1 с уста-
новкой костных трансплантатов в образо-
вавшийся дефект, а также костной пластики 
за счет пересадки костных аутотрансплан-
татов в область атрофированного альвео-
лярного гребня. Распространенным методом 
оптимизации высоты альвеолярной кости 
является использование операции коррек-
ции дна ВЧП – синус-лифтинг [10, 14]. Ти-
пичные неудачи при проведении синус-
лифтинга [3, 5]: нарушение целостности 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%82%D0%B5%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B2_%D0%B2_%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BD%D1%83%D1%8E_%D1%82%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D1%8C
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%B8%D0%BD%D1%82%D0%B5%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%B8%D0%BD%D1%82%D0%B5%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D1%83%D0%B1%D1%8B_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
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слизистой оболочки ВЧП; неудачный выбор 
остеопластического материала, необходи-
мого для формирования достаточного объе-
ма и качества костной ткани в зоне опера-
ции, инфицирование пазух с развитием се-
розного или гнойного синусита, попадание 
имплантов в ВЧП, формирование ороан-
трального свища, резорбция введенного 
материала или замещение его соединитель-
ной тканью без формирования костной тка-
ни.  

Идентифицирован вариант отдален-
ных осложнений у больных с частичным 
или полным отсутствием зубов на ВЧ через 
1-5 лет после ДИ – верхнечелюстной пост-
имплантационный синдром (ВПС) [10, 11]. 
Основные атрибуты синдрома – одновре-
менное наличие стоматологической, рино-
логической, офтальмологической, невроло-
гической симптоматики.   

В процессе анализа 146 историй бо-
лезни пациентов с одонтогенными гаймори-
тами нами диагностирован хронический 
постимплантационный гайморит (ХПГ) [10, 
11]. Результаты изученных данных ставят 
много вопросов о патогенезе этой патоло-
гии и необходимости ее дальнейшего изу-
чения. По нашему мнению, патогенез ХПГ 
обусловлен качеством кости ВЧ, ухудшени-
ем биофизических свойств кости вследствие 
манипуляций в процессе ДИ (понижением 
механической прочности кости, повышени-
ем порозности и проницаемости кости для 
микроорганизмов зубо-десневых карманов 
и ротовой полости) [5, 8, 10, 11]. Именно 
необходимость оптимизировать схему ком-
плексного консервативного лечения этой 
категории больных путем введения допол-
нительного остеотропного лекарственного 
средства, как одной из составляющих ком-
плексного лечения, инициировала это ис-
следование.  

В стоматологии используется коррек-
ция метаболических нарушений костной 
ткани альвеолярного отростка при генера-
лизованном пародонтите остеотропными 
препаратами [8]. Эти препараты угнетают 
процессы резорбции в костной ткани, 
улучшают биомеханические характеристи-
ки и структуру кристаллов гидроксиапати-
та, что повышает компенсаторные возмож-
ности костной ткани при остеопорозе. В 

этом аспекте известны бисфосфонаты (так-
же называемые бифосфонатами или дифос-
фонатами) – препараты, предотвращающие 
потерю костной массы и используемые при 
остеопорозе и аналогичных заболеваниях 
[8, 16]. Название отражает наличие в моле-
куле 2 фосфонатов (PO3). Бифосфонаты 
снижают риск переломов при остеопорозе. 
Кости постоянно обновляются, равновесие 
поддерживается остеобластами, которые 
формируют кости, и остеокластами, кото-
рые их разрушают. Бисфосфонаты тормозят 
разрушение костей остеокластами. Количе-
ство остеокластов также постоянно регули-
руется путём самоуничтожения через апоп-
тоз. Бисфосфонаты способствуют апоптозу 
остеокластов.  

Известен единственный отечествен-
ный бисфосфонат – мебифон – динатриевая 
соль метиленбисфосфоновой кислоты:  
CH4 – Na2 – O6 – P2 – H2 – O. Известна спо-
собность мебифона образовывать устойчи-
вые комплексы с ионами кальция. Для ме-
бифона присуща нормализация уровня ио-
низированного кальция в сыворотке крови 
больных с остеопенией и остеопорозом. 
Мебифон выгодно отличается от известных 
бисфосфонатов отсутствием нефротоксич-
ности. Особенностью мебифона среди дру-
гих бисфосфонатов является стимуляция 
кроветворения (особенно эритропоэза). По 
степени эффективности мебифон можно 
сравнить с клодроновой кислотой, но по 
сравнению со всеми другими бисфосфона-
тами он более привлекателен с точки зрения 
фармаэкономики [16].  

Цель работы – изучить влияние ме-
бифона на плотность костной ткани у боль-
ных ХПГ в процессе комплексного лечения. 

 
Материал и методы 
 Под нашим наблюдением находились 

30 человек в возрасте от 39 до 55 лет с ХПГ 
и контрольная группа из 18 здоровых доб-
ровольцев в той же возрастной категории. 
Больные не имели в анамнезе хронических 
заболеваний уха, горла и околоносовых па-
зух. ДИ не предшествовал по показаниям 
синус-лифтинг. Клиническая симптоматика 
гайморита возникла после ДИ на ВЧ в сро-
ки от 14 до 24 месяцев. Консервативное 
лечение у оториноларинголога давало крат-

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%BE%D1%81%D1%84%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D1%8B%D0%B5_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%B1%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%81%D1%82%D0%B5%D0%BE%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D1%81%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BE%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BF%D0%BE%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%B7
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ковременные ремиссии длительностью 3-6 
месяцев. Рентгеновские компьютерные то-
мографические исследования выполнялись 
на аппарате «Соматом Плюс 4» со шкалой 
рентгеновской плотности -1024 – +3071  
ед. X. Тип качества кости определялся по С. 
Misch [15]. Гистографический анализ про-
водился при помощи функции «Evaluate 
region of interest» по следующим правилам 
[6]: форма диафрагмы – круглая; площадь 
диафрагмы – постоянная во всех исследова-
ниях – 0,4 см. 1-е КТ исследование прово-
дилось после обращения больного и рино-
логического обследования, 2-е – через 6 
месяцев при контрольном обследовании.  

В стадии обострения заболевания па-
циентам назначалась стандартная противо-
воспалительная терапия. Для уменьшения 
отёка слизистой оболочки в области средне-
го носового хода у больных 3–4 раза в день 
применялись капли в нос, оказывающие 
местное сосудосуживающее действие. На 5-
6-й день проведения терапии и ликвидации 
клинической симптоматики вводился меби-
фон внутривенно капельно в дозе 300 мг (1 
ампула) в 180 мл изотонического (0,9%) 

раствора натрия хлорида 1 раз в сутки на 
протяжении 40 мин. Курс лечения – 3 дня. 
Курсовая доза – 900 мг. 

Исследования выполнялись в соответ-
ствии с правилами и принципами биоэтики: 
больные были ознакомлены с содержанием 
диагностических процедур и подписали 
форму «Информированного согласия» в 
качестве обследуемых. 

 
Результаты 
Первое КТ исследование показало ти-

пичную симптомоатику хронического гай-
морита. Инородные тела в ВЧП отсутство-
вали. Дистанция между утолщённой слизи-
стой оболочкой дна ВЧП и имплантами не 
превышала 2,1 мм. Также не наблюдались 
признаки периимплантита, характерные 
исключительно в сроки до 10-12 месяцев 
после неудачной ДИ. Результаты гистогра-
фического анализа рентгеновской плотно-
сти и способности тканей альвеолярного 
отростка к появлению постимплантацион-
ного гайморита и перехода его в хрониче-
ский, у больных после 1-го и 2-го исследо-
ваний, сведены в таблицу. 

 
Динамика изменения рентгеновской плотности костной ткани верхней челюсти  

у больных ХПГ в процессе лечения 

Тип качества 
кости по 
С. Misch 

 
Кол-во  

больных 

Рентгеновская плотность, ед. Х (M±m) 
до лечения после лечения Контроль 

ГВ КВ ГВ КВ ГВ КВ 
D2 10 181±11 879±21 224±12 985±24 295±10 999±12 
D3 9 144±9 765±19 189±10 852±21 261±11 941±13 
D4 11 107±8 579±20 151±9 697±22 229±9 821±15 
D2   Р31<0,05 Р42<0,05 Р51<0,01 Р62<0,01 
D3   Р31<0,05 Р42<0,05 Р51<0,01 Р62<0,01 
D4   Р31<0,05 Р42<0,05 Р51<0,01 Р62<0,01 
 
Примечание: ГВ – губчатое вещество; КВ – компактное вещество. 
 
 
Лечебный алгоритм «лекарственная 

терапия + мебифон» обеспечил увеличение 
длительности ремиссии с 4,5±0,9 месяца до 
22,2±1,4 месяца. 

Все больные наблюдались в течение 
22-26 месяцев. Анализ рентгеновской 
плотности (статистической структурно-
чувствительной характеристики ткани, 
относительно адекватно интегрально от-

ражающей плотность, проницаемость, 
прочность кости) КТ изображений кост-
ных тканей ВЧ показал достоверное уве-
личение показателя через 6 месяцев у всех 
больных после одного курса лечения ме-
бифоном. Необходимо отметить, что в 
процессе лечения мебифоном происходит 
достоверное уплотнение костной ткани 
(таблица). 
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Выводы 
1. Анализ рентгеновской структур-

ной плотности костной ткани после перво-
го курса лечения мебифоном через 6 ме-
сяцев показал достоверное увеличение 
этого показателя для губчатой кости мак-

симально на 24%, для компактной кости – 
на 12 %.  

2. Лечебный алгоритм с применением 
мебифона при ХПГ у лиц, перенесших ДИ, 
обеспечил увеличение длительности ремис-
сии с 4,5±0,9 месяца до 22,2±1,4 месяца. 
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