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Класифікація ятрогенних верхньощелепних 
синуситів стоматогенного походження

The Classification of Maxillary Sinusitis Iatrogenic 
of Stomatogenical Origin  

Мета: Підвищити ефективність діагностики ятрогенних верхньощелепних синуситів 

стоматогенного походження, диференціюючи їхні деякі форми. Методи: Система-

тизували найпоширеніші у практиці лікаря-стоматолога форми верхньощелепного 

синуситу. Результати: Проаналізувавши причини виникнення та механізми розвитку 

найпоширеніших верхньощелепних синуситів, виокремили стоматогенні верхньоще-

лепні синусити, пов’язані з патологічними станами порожнини рота,  що поділяють 

на 3 групи запальних захворювань верхньощелепної пазухи — одонтогенні, неодон-

тогенні, ятрогенні. Висновки: Найбільшою з-поміж стоматогенних синуситів є група 

верхньощелепних синуситів ятрогенного походження, до якої входять травматичні, 

медикаментозні, імунотоксичні, інфекційно-алергічні та змішані форми захворюван-

ня, різні за етіологією, патогенезом та клінічними симптомами.

Ключові слова: ятрогенний верхньощелепний синусит, стоматогенні фактори, класи-

фікація, систематизація синуситів.

Purpose: Improve the efficiency of diagnosis of maxillary sinusitis iatrogenic stomatogenic 

origin by differentiating some of its forms. Methods: The systematization of different 

forms of maxillary sinusitis, the most common in practice of dental surgeon. Results: 
Analysis of the causes and mechanisms of development of the maxillary sinusitis, the 

most common cases in the doctor-dentist practice allowed to allocate a separate group 

of diseases that transmit pathological conditions of the oral cavity, maxillary sinusitis 

as stomatogenic including 3 groups of inflammatory diseases of the maxillary sinus: 

odontogenic, neodontogenic, iatrogenic. Conclusions: The group of maxillary sinusitis 

iatrogenic origin is the most extensive among stomatogenic sinusitis and includes 

traumatic, drugs, immunotoxic, infectious-allergic and mixed forms of the disease, with 

different etiology, pathogenesis and clinical symptoms.

Key words: iatrogenic maxillary sinusitis, dental factors, classification, ordering sinusitis.
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Вступ

Сучасні дослідники не вважають 
верхньощелепний синусит захворю-
ванням окремої ділянки тіла, а за-
гальною патологією [4]. Діагностува-

ти та лікувати верхньощелепний си-
нусит складно через наявність різних 
клінічних форм зі схожими симптома-
ми. Недооцінювання поліетіологіч-
ності захворювання та некоректне 
лікування, яке тимчасово полегшує 

стан пацієнта, призводять до рециди-
ву [34]. Причиною виникнення верх-
ньощелепного синуситу, який діа-
гностують як одонтогенний, не за-
вжди є внутрішньоканальна або пері-
апікальна інфекція зубів. Неодонто-
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генними причинами розвитку хроніч-
ного запалення у синусі можуть бути 
різні стоматологічні захворювання, 
наприклад, остеомієліт альвеолярно-
го відростка верхньої щелепи, хро-
нічний пародонтит, новоутворення та 
неодонтогенні кісти, аномалії розви-
тку лицевого черепа. Синусит можуть 
зумовлювати реконструктивні опера-
ції на верхній щелепі та дентальна 
імплантація, а також потрапляння 
сторонніх тіл різного походження у 
просвіт синуса [1, 6, 30, 37]. За даними 
різних авторів, етіологічне значення 
перфорації дна гайморової пазухи у 
розвитку синуситу становить 60–95% 
[5]. Після доповіді О.Е. Мануйлова 
«Этиология и патогенез стоматоген
ных гайморитов» (1978 р.) у публіка-
ціях хірургів-стоматологів та рентге-
нологів набув широкого використан-
ня термін «стоматогенний синусит» 
[6, 15, 25, 29].
Патогенез та клінічну симптоматику 
верхньощелепного синуситу визна-
чають залежно від етіологічних фак-
торів захворювання. Так, при поши-
ренні запального процесу з вогнища 
хронічного апікального періодонтиту 
у верхньощелепний синус превалю-
ватиме кокова та анаеробна мікро-
флора, а при загостренні періодонти-
ту — стрептококи, нейсерії та ентеро-
бактерії [19]. Вторинне інфікування 
синуса під час ендодонтичного ліку-
вання пульпіту і періодонтиту [33] 
визначатиме мікробний пейзаж гай-
морової пазухи, що відрізнятиметься 
від мікрофлори при синуситі через 
раніше неліковані зуби. При синуси-
тах на тлі хронічного генералізовано-
го пародонтиту у ділянці нижньої 
стінки гайморової пазухи виражени-
ми є мікроциркуляторні зміни [17].
Метод лікування верхньощелепного 
синуситу залежить від низки факто-
рів, які формують клінічні форми за-
хворювання, наприклад, хірургічні та 
стоматологічні втручання у ділянці 

альвеолярного відростка верхньої 
щелепи [13], наявність чи відсутність 
ороантрального сполучення [12], на-
явність стороннього тіла у синусі, йо-
го походження та локалізація у гай-
моровій пазусі [8], порушення функції 
остеомеатального комплексу [13], на-
явність кіст [11], прийом антибіотиків. 
Необхідно систематизувати різні 
форми верхньощелепного синуситу, 
щоб полегшити диференціацію та 
оптимізувати подальші методи ліку-
вання. Мета роботи — підвищення 
ефективності діагностики ятрогенних 
верхньощелепних синуситів стомато-
генного походження за допомогою 
диференціації деяких його форм.

Матеріал і методи

Систематизували та описали різні 
форми верхньощелепних синуситів, 
які часто трапляються у практиці лі-
каря-стоматолога.

Результати та їх обговорення

З-поміж верхньощелепних синуситів 
найпоширенішими є стоматогенні си-
нусити. До цієї групи належать усі за-
пальні захворювання верхньощелеп-
ного синуса, що виникли внаслідок 
патологій, травм порожнини рота, 
медичних маніпуляцій та медикамен-
тозного лікування стоматологічних 
захворювань. За перебігом захворю-
вання розрізняють гострі та хронічні 
стоматогенні синусити.
За етіологією стоматогенні синусити 
поділяють на 3 групи: 
� одонтогенні
� неодонтогенні
� ятрогенні.
Ятрогенні верхньощелепні синусити 
поділяють на первинні та вторинні. 
При виникненні запалення у здорово-
му синусі внаслідок медичних маніпу-
ляцій йдеться про первинний ятроген-
ний синусит. В інших випадках медич-

ні втручання можуть вплинути на пе-
ребіг вже утвореного у гайморовій 
пазусі запального процесу, що є озна-
кою виникнення вторинного ятроген-
ного синуситу. Прикладом вторинного 
ятрогенного синуситу є труднощі зі 
всмоктуванням слизовою оболонкою 
синуса лікарських засобів, які за сво-
єю фармакокінетикою неадаптовані 
для цього, тому відсутність об’єк
тивного дозування може призвести до 
небажаних наслідків при внутріш
ньом’язовому або внутрішньовенному 
введенні розчинів антибіотиків у на-
вколоносові пазухи [3, 20]. На думку 
авторів, поділ ятрогенних синуситів на 
первинні та вторинні є практичним 
для оцінки ефективності попередньо 
проведеного лікування та виявлення 
причинно-наслідкових зв’язків виник-
нення захворювання.
Виокремлюють такі етіопатогенетич-
ні форми ятрогенних верхньощелеп-
них синуситів:
� травматичні
� медикаментозні
� імунотоксичні
� інфекційно-алергічні
� змішані.
Травматичні ятрогенні верхньоще-
лепні синусити — найбільш вивчена 
група стоматогенних синуситів, до 
якої належать усі форми запального 
процесу верхньощелепних пазух, 
пов’язані з механічною травмою, 
отриманою внаслідок дій медперсо-
налу під час діагностики або лікуван-
ня. До цієї групи синуситів належать: 
ороантральне сполучення, ороан-
тральний свищ, травматична перфо-
рація стінки пазухи, які також часто 
ідентифікують як перфоративні гай-
морити.
Під час видалення зубів, верхівки ко-
ренів яких локалізовані у порожнині 
верхньощелепного синуса (анатоміч-
на перфорація дна верхньощелепно-
го синуса), або якщо кістковий про-
міжок між верхівкою кореня зуба та 
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дном синуса зруйнований патологіч-
ним процесом (патологічна перфора-
ція дна верхньощелепного синуса), 
виникає ороантральне сполучення 
(мал. 1–3). У короткі терміни краї рани 
у ділянці ороантрального сполучення 
епітелізуються та формується стійкий 
свищ [32]. Діагностувати цю форму 
синуситу нескладно, оскільки інфор-
мація про ступінь зміни слизової обо-
лонки синуса складається з даних 
про давність захворювання, резуль-
татів ендоскопічного дослідження та 
комп’ютерної томографії (КТ) [2].

На слизовій оболонці нижніх відділів 
верхньощелепного синуса у перші 
3–4 тижні після формування ороан-
трального сполучення спостерігали 
гостре запалення, на слизовій обо-
лонці передньої стінки — помірно ви-
ражене гостре запалення. Через 3 
місяці у нижніх відділах верхньоще-
лепного синуса спостерігали запа-
лення з метаплазією багаторядного 
циліндричного миготливого епітелію 
у перехідно-клітинний, на слизовій 
оболонці передньої стінки метаплазії 
епітелію не виявили [12].

Травматичні синусити після 
хірургічних маніпуляцій (пункції 
передньої стінки, синус-ліфту, 
апексектомії тощо)
Під час операцій на альвеолярному 
відростку верхньої щелепи ймовірне 
виникнення запалення у верхньоще-
лепному синусі. Зміщення післяопе-
раційного набряку у напрямку при-
родного сполучення верхньощелеп-
ної пазухи, локалізованого у ділянці 
остеомеатального комплексу, сприяє 
розвитку цього ускладнення [24]. До 
факторів ризику належать порушен-

Мал. 1. Конусно-променева КТ: пацієнт, 43 роки, із загостренням 
хронічного верхньощелепного синуситу справа. Затемнення правого 
верхньощелепного синуса (1), відсутність кісткової перегородки між 
коренем зуба 1.6 та гайморовою пазухою, що анатомічно зумовлено, 
анатомічна перфорація дна синуса (2); у лівому верхньощелепному 
синусі патологічних змін немає (3)

Мал. 3. Конусно-променева КТ: пацієнт, 46 років, із гострим запаленням 
у лівій верхньощелепній пазусі. Затемнення лівого верхньощелепного 
синуса (1), руйнування зовнішньої кісткової стінки (3) та дна лунки вида-
леного зуба 2.6 (2). Розміри кісткового дефекту і дані анамнезу вказують 
на травматичне походження ороантрального сполучення; у правому 
верхньощелепному синусі патологічних змін немає (4)

Мал. 4. Конусно-променева КТ: пацієнтка, 53 роки, з загостренням хро-
нічного верхньощелепного синуситу справа та наявністю стороннього 
тіла (кореневий герметик) у гайморовій пазусі. Набряк слизової обо-
лонки нижньої стінки правого верхньощелепного синуса (2), стороннє 
тіло в альвеолярній бухті (1)

Мал. 2. Конусно-променева КТ: пацієнт, 30 років, із загостренням 
хронічного верхньощелепного синуситу справа. Затемнення правого 
верхньощелепного синуса (1), руйнування дна синуса (2) у ділянці дис-
тального кореня зуба 1.7 через деструкцію кісткової перегородки (3), 
що супроводжує хронічній запальний процес у періодонті зуба 1.7; у 
лівому верхньощелепному синусі патологічних змін немає (4)
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ня анатомічної будови порожнини 
носа та остеомеатального комплек-
су. Під час діагностики та усунення 
анатомічних порушень у ділянці ос-
теомеатального комплексу рекомен-
довано використовувати ефективну 
та малоінвазійну ендоскопічну техні-
ку [31]. 
До медикаментозних ятрогенних си-
нуситів належать дисбіоз синуса та 
грибковий синусит.

Дисбіоз синуса
Тяжкість перебігу хронічного сину-
ситу посилюється необґрунтованим 
призначенням антибактеріальних 
препаратів, застосування яких при-
зводить до дисбіозу гайморової па-
зухи та порушень місцевого імуніте-
ту [21].

Грибковий ятрогенний синусит
Частота виникнення імунодефіцит-
них станів, погана екологія, нераціо-
нальне застосування антибіотиків, 
імуносупресивної терапії є основни-
ми чинниками виникнення грибкових 
синуситів [14] (мал. 8).
До імунотоксичних ятрогенних сину-
ситів належать:
� �постімплантаційний верхньощелеп-

ний синдром
� �імунний конфлікт
� �токсичний ятрогенний синусит.
Постімплантаційний верхньощелеп-
ний синдром спостерігають майже в 
усіх пацієнтів після протезування на 
імплантатах незалежно від кількості 
імплантованих одиниць, водночас 
він не супроводжується функціо-
нальними та естетичними порушен-

нями. За результатами клінічних спо-
стережень, основою патогенезу си-
нуситу після імплантації на верхній 
щелепі є не інфікування синуса та 
ініціація запалення, а значний місце-
вий імунний конфлікт (зниження 
трансплантаційного імунітету), зу-
мовлений наявністю стороннього ті-
ла (імплантату) у кісткових тканинах 
верхньої щелепи. При цьому виявля-
ють дистрофічні та патоморфологіч-
ні зміни синуса [22, 23].

Імунний конфлікт
Сучасні остеозамісні матеріали біо-
логічного походження та штучно 
синтезовані застосовують для замі-
щення кісткових дефектів з метою 
запобігання деформацій, атрофії 
альвеолярних гребенів, а також від-

Мал. 5. Конусно-променева КТ: пацієнт, 26 років; визначається уламок 
кореня зуба у просвіті синуса (1), руйнування дна синуса (2), тінь герме-
тика у кореневому каналі (3)

Мал. 7. КТ: пацієнтка, 37 років, з міцетомою верхньощелепного синуса 
справа (вказано стрілкою)

Мал. 6. Ортопантомограма: пацієнт, 45 років; дентальний імплантат у 
просвіті синуса (вказано стрілкою)

Мал. 8. Конусно-променева КТ: пацієнтка, 58 років, з грибковим верх-
ньощелепним синуситом зліва (вказано стрілкою)
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новлення обсягу кісткової тканини 
щелеп. Ксеноматеріали можуть зу-
мовлювати реакцію відторгнення, на 
якій ґрунтується імунний конфлікт 
[16, 22].

Токсичний ятрогенний синусит
Найвираженіші деструктивні зміни 
простежують при контакті тканин із 
резорцин-формаліновою пастою 
[26]. У дослідженні С.В. Сірак та спі-
вавт. у термін від 1 доби до 3 місяців 
спостерігали розвиток глибокої 
дистрофії, некробіозу і некрозу в 
тканинах, прилеглих до ділянок 
скупчення пломбувального матеріа-
лу, виведеного через верхівки коре-
нів зубів [28]. Виведення гутаперчі 
та кореневого герметика через ко-
рінь зуба у верхівковий періодонт 
може призвести до некробіотичних 
та некротичних змін [27].
Інфекційно-алергічні ятрогенні си-
нусити поділяють на інфекційні та 
алергічні.

Інфекційний ятрогенний синусит
Ятрогенний верхньощелепний сину-
сит виникає внаслідок поширення 
інфекції при лікуванні періодонти-
тів, пульпітів, хірургічних втручан-
нях у пародонт. Запальний процес в 
апікальному періодонті розвиваєть-
ся в результаті некрозу пульпи та 
надходження інфекційно-токсично-
го вмісту кореневих каналів зубів 
через верхівковий отвір. Ендотокси-
ни (антигени), потрапляючи в апі-
кальний періодонт, запускають низ-
ку реакцій на клітинному, мікроцир-
куляторному та імунному рівнях, що 
зумовлює деструкцію апікального 
періодонту і прилеглої до нього 
кістки [39].

Алергічні ятрогенні синусити 
Виникають внаслідок алергічних ре-
акцій на лікарські засоби та стомато-
логічні матеріали.

До змішаних форм ятрогенних верх-
ньощелепних синуситів належать: 
стороннє тіло, пломбувальний мате-
ріал (кореневий герметик), уламок 
кореня зуба чи дентальний імплантат 
у просвіті синуса, міцетома (грибкове 
тіло) та холестеатома верхньощелеп-
ного синуса.

Стороннє тіло у просвіті синуса
Патологічні зміни слизової оболонки 
верхньощелепного синуса значно за-
лежать від тривалості перебігу запаль-
ного процесу та походження сторон-
нього тіла у гайморовій пазусі [9, 10].

Пломбувальний матеріал 
(кореневий герметик) у просвіті 
синуса
Труднощі своєчасної діагностики цієї 
форми ятрогенного синуситу зумов-
лені пізніми проявами перших клініч-
них ознак захворювання (від декіль-
кох місяців до року і більше) [7]. У 
слизовій оболонці превалюють фі-
броз (91%), некроз (82%) та колонії 
грибів (36%) [10]. На рентгенограмах 
і КТ виведений у просвіт верхньоще-
лепного синуса пломбувальний мате-
ріал переважно проявляється скуп-
ченням рентгеноконтрастних мас різ-
ного розміру неправильної форми з 
нерівними краями, локалізованих у 
різних ділянках синуса, але частіше 
— в альвеолярній бухті (мал. 4). Рент-
генологічна щільність герметика ста-
новить до 2500 HU [10].

Уламок кореня зуба у просвіті 
синуса
Однією з особливостей цієї форми 
ятрогенного синуситу є ранні прояви у 
пацієнтів травматичної перфорації 
дна верхньощелепного синуса, яка 
майже завжди супроводжує проштов-
хування уламка кореня зуба у просвіт 
синуса [9]. Своєчасне проведення про-
тизапальної терапії дозволяє обме
жити патологічний процес у слизовій 

оболонці гайморової пазухи. Форму-
вання сполучення між верхньощелеп-
ним синусом та порожниною рота на 
ранній стадії запального процесу мо-
же позитивно вплинути на відтік екс-
удату з синуса. При хронічному ятро-
генному верхньощелепному синуситі 
з наявністю уламка кореня зуба у гай-
моровій пазусі виявляють метаплазію 
(50%) та потовщення мембрани Шнай-
дера (66,7%) [10]. Невеликий уламок 
кореня зуба, проштовхнутий у просвіт 
верхньощелепного синуса, на рентге-
нограмі та КТ візуалізується як тінь 
округлої або неправильної форми 
(мал. 5). У великих уламках по центру 
може проявлятися просвіт — тінь ко-
реневого каналу. Показник щільності 
уламка кореня зуба у синусі становить 
800–900 HU [10].

Дентальний імплантат у 
просвіті синуса
Механізм виникнення запалення при 
потраплянні дентального імплантату 
у верхньощелепний синус зазвичай 
зумовлений механічним травмуван-
ням слизової оболонки стороннім ті-
лом. Травматичний фактор призво-
дить до зміни механо-сенситивних 
властивостей покривного епітелію, 
внаслідок чого змінюється й мукоци-
ліарний кліренс, відтак на тлі приєд-
нання вторинної інфекції розвиваєть-
ся запальний процес. Атрофію слизо-
вої оболонки виявляють у 100% ви-
падків [10]. На рентгенограмах і КТ на 
поверхні стороннього тіла спостері-
гають чітко виражені ознаки кон-
струкції (мал. 6).

Міцетома (грибкове тіло) 
верхньощелепного синуса
Захворювання може виникнути як 
ускладнення після інвазійних стома-
тологічних процедур. Цинк з пломбу-
вального матеріалу сприяє розмно-
женню грибів Aspergillus [40]. Останні 
дослідження показали, що у верхньо-
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щелепній пазусі цинк абсорбується 
хітином гриба з навколишніх тканин 
при підвищенні вмісту концентрації 
Zn-металопротеїназ у вогнищі хро-
нічного запалення [18]. Основними 
клінічними ознаками хронічного си-
нуситу, який асоціюють із грибковою 
інфекцією, є затяжний перебіг, резис-
тентність до стандартної терапії та 
часті рецидиви захворювання. На 
рентгенограмах і КТ міцетома верх-
ньощелепного синуса має вигляд чіт-
кої контрастної поодинокої тіні округ-
лої форми з рівними краями та мета-
левим блиском (мал. 7). Часто прикрі-
плена до слизової оболонки пере-
дньої або внутрішньої стінок гаймо-
рової пазухи на рівні природного 
назоантрального сполучення. Показ-
ник щільності міцетоми сягає до 3000 
HU [10].

Холестеатома 
верхньощелепного синуса
Клінічні симптоми та радіологічні про-
яви холестеатоми верхньощелепної 
пазухи важко відрізнити від пухлин-
ного процесу [38]. При поступовому 
рості виникає біль, який надалі може 
посилюватися. На КТ холестеатома 
має вигляд поширеної гомогенної тіні, 
на магнітно-резонансних томограмах: 
Т1-зважених — це чіткий сигнал низь-
кої інтенсивності, Т2-зважених — сиг-
нал високої інтенсивності [41]. За при-
пущенням J. Ewing, холестеатоми ви-
никають внаслідок прямого потра-
пляння епітелію після хірургічної 
травми носа або навколоносових па-
зух [35]. За даними Ch. Mahendra, при 
холестеатомі верхньощелепного си-
нуса відбувається часткове або повне 
заміщення слизової оболонки орого-

вілим епітелієм  та утворюються кера-
тинізовані маси [36].

Висновки

Аналіз причин виникнення і механізмів 
розвитку верхньощелепних синуситів, 
найпоширеніших у практиці лікаря-сто-
матолога, дозволив виокремити групу 
цього захворювання, пов’язану з пато-
логічними станами порожнини рота — 
стоматогенний верхньощелепний сину-
сит. Диференціюють такі запальні за-
хворювання верхньощелепної пазухи: 
одонтогенні, неодонтогенні та ятроген-
ні. Найбільшою з-поміж стоматогенних 
синуситів є група верхньощелепних 
синуситів ятрогенного походження, що 
охоплює травматичні, медикаментозні, 
імунотоксичні, інфекційно-алергічні та 
змішані форми захворювання.
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