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Резюме: Использование современных высокотехнологичных методов лучевой диагностики, таких как 
цифровая ортопантомография, спиральная и  конусно-лучевая компьютерная томография с  динамиче-
ской денситометрией, наряду с детальным анализом клинических и гистологических данных, позволяют 
значительно повысить качество оценки состояния зубочелюстной системы, провести дифференциальную 
диагностику между типами кистозных образований, проанализировать степень распространения патоло-
гического процесса на окружающие ткани и определить наиболее походящий способ оперативного вме-
шательства. Анатомические особенности верхней челюсти, а именно близкое расположение корней зубов 
к стенкам верхнечелюстной пазухи или полости носа, а иногда и локализация корней премоляров и моля-
ров в полости пазухи, обуславливает тесную взаимосвязь этих анатомических образований при наличии 
и распространении воспалительного процесса из периапикальной области зубов в полость носа или верх-
нечелюстного синуса (пазухи). Важным моментом является оценка целостности костных стенок полости 
носа или пазухи, состояние слизистой оболочки лор-органов, наличие или отсутствие сообщения между 
полостью рта и носа через образовавшийся свищевой ход. Детальность определения вышеперечислен-
ных признаков существенно влияет на выбор тактики лечения и прогноз выздоровления.

Ключевые слова: синусит, ринит, периодонтит, одонтогенные кисты челюстей, конусно-лучевая компью-
терная томография (КЛКТ, 3DКТ, 3ДКТ); мультиспиральная рентгеновская компьютерная томография 
(МСКТ).

Abstract: The use of modern high-tech methods of beam diagnostics, such as digital orthopantomography, spiral 
and cone-beam computed tomography with dynamic densitometry, along with a detailed analysis of the clinical 
and histological data, can significantly improve the quality of assessment of the status of dental system, make 
a differential diagnosis between the types of cysts to analyze the extent of the pathological process of the sur-
rounding tissue and to determine the best way to resembling surgery. Anatomical features of the upper jaw, 
namely the proximity of the roots of teeth to the walls of the maxillary sinus or nasal cavity, and sometimes local-
ization of the roots of premolars and molars in the sinus cavity, causes the close relationship of these anatomical 
structures in the presence and spread of inflammation from the periapical region of the teeth in the nasal cavity 
or maxillary sinus. The important point is to assess the integrity of the bony walls of the nasal cavity or sinus, the 
state of the mucous membrane of upper respiratory tract, the presence or lack of communication between the 
cavity of the mouth and nose through the formed fistula. Detailed definition of the above signs of a significant 
impact on treatment selection and prognosis for recovery.

Key words: sinusitis, rhinitis, periodontitis, odontogenic cysts of the jaws, cone-beam computed tomography 
(CBCT, 3DKT); multislice computed tomogra-phy (MSCT). 

Введение
Периапикальный воспалительный процесс на верхней 

челюсти по клиническим и рентгенологическим проявле-
ниям значительно отличается от хронического верхушеч-
ного периодонтита на нижней челюсти [1, 6]. В  первую 
очередь это обусловлено принципиальными анатомиче-
скими различиями верхней и  нижней челюстей. В  верх-
ней челюсти имеется одна из придаточных пазух носа — 

верхнечелюстная пазуха (синус), нижняя стенка которой 
расположена в  непосредственной близости от корней 
премоляров и моляров верхней челюсти. А альвеолярные 
бухты верхнечелюстного синуса могут быть настолько 
выражены, что значительно вдаются в альвеолярный от-
росток и  расположены между корнями соседних зубов. 
В  свою очередь, корни премоляров и  моляров иногда 
могут проникать через нижнюю стенку синуса и распола-
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гаться непосредственно под слизистой оболочкой. Резцы 
и клыки верхней челюсти также могут взаимодействовать 
со структурами полости носа и, реже, с верхнечелюстной 
пазухой. Толщина нижней стенки верхнечелюстной пазухи 
варьирует от 1,0 до 0,1 мм [1, 6].

Верхушечный периодонтит является третьим по рас-
пространенности стоматологическим заболеванием. 
Несмотря на совершенствование методов эндодонти-
ческого лечения с  применением новых инструментов 
и материалов частота рецидивов и осложнений лечения 
остается достаточно значимой [2, 3, 16, 17]. По данным 
рентгенологических исследований, выполненных после 
лечения, оказывается, что в  большинстве случаев об-
работка и пломбировка корневых каналов выполнена не 
в полном объеме [7, 11, 12], что создает предпосылки для 
рецидивирования и  распространения воспалительного 
процесса на периапикальную область. Важным анато-
мическим отличием верхней и нижней челюсти является 
соотношение плотного компактного и губчатого костно-
го вещества. На верхней челюсти процент компактного 
костного вещества существенно ниже, что обуславливает 
меньшую толщину и прочность кортикальных пластинок 
челюсти, стенок полости носа и верхнечелюстных пазух, 
что создает определенные предпосылки к направлению 
и скорости распространения периапикального воспали-
тельного процесса [1, 2, 20, 21]. Значимость и опасность 
воспалительного процесса данной локализации объ-

ясняется еще сложными и  многообразными нервными 
и сосудистыми анатомическими образованиями, так или 
иначе связанными с верхней челюстью или расположен-
ными в непосредственной близости от нее. Учитывая вы-
шеперечисленные особенности, правомерно выделить 
одонтогенные кисты верхней челюсти воспалительного 
генеза в самостоятельную клинико-рентгенологическую 
группу кистовидных образований челюстно-лицевой об-
ласти [9, 10, 18, 19].

Диагностика кист челюстей, на первый взгляд, не 
представляет трудностей с  использованием тради-
ционных широко распространенных методов лучевой 
диагностики, таких как внутриротовые контактные рент-
генограммы и ортопантомография. Однако данные ме-
тоды не в  полной мере отображают фактическое рас-
пространение кистовидного образования, его связь 
с  окружающими важными анатомическими образова-
ниями. Невозможность трехмерной оценки патологи-
ческого процесса, скудная информация по состоянию 
мягкотканых структур, а также неполные данные по во-
влечению в  процесс важных анатомических структур, 
например, таких как нижнечелюстной канал или полость 
верхнечелюстной пазухи, привели к  необходимости 
внедрения в широкую практику компьютерных методов 
лучевой диагностики, таких как спиральная компьютер-
ная томография и конусно-лучевая компьютерная томо-
графия [9–11, 13–15].

Таблица 1. Клиническая симптоматика одонтогенных интрасинусальных кист воспалительного генеза

Симптомы
Количество наблюдений

Абс. (n = 51) %

Жалобы

Попадание жидкости в нос при приеме пищи 1 1,9
Дискомфорт в области удаленного зуба 2 3,9
Боль при накусывании 8 15,7
Тяжесть под глазом 8 15,7
Хронические выделения из носа 10 19,6
Деформация верхней челюсти 2 3,9
Чувство распирания в челюсти 6 11,7
Болезненность в верхней челюсти 9 17,6
Нарушение носового дыхания 10 19,6
Припухлость челюсти 4 7,8
Наличие свища в челюсти 5 9,8

Данные объектив-
ного стоматологи-
ческого обследо-
вания

Наличие глубокого кариеса 8 15,7
Признаки обработки кариозной полости, наличие пломбиро-
вочного материала в зубе 43 84,3

Вздутие верхней челюсти 6 11,8
Болезненная пальпация челюсти 4 7,8
Вздутие челюсти по переходной складке 8 15,7
Слизисто-гнойные выделения из носа 16 31,4
Отек слизистой носа, носовых раковин 5 9,8
Гнойные выделение из верхнечелюстной пазухи 11 21,5
Болезненная перкуссия зубов в проекции кисты 10 19,6
Подвижность зубов в проекции кисты 2 3,9
Отсутствие зуба в проекции кисты 7 13,7
Гиперемия слизистой десны 12 23,5
Наличие свища в челюсти 7 13,7

Сопутствующая 
воспалительная 
патология 

Хронический верхнечелюстной синусит 11 21,5

Хронический ринит 5 9,8
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Длительное время общепринятыми стандартами в ди-

агностике патологии челюстно-лицевой области и  лор-
органов оставалась рентгенография и ее модификации, 
а также ортопантомография. Однако учитывая сложную 
анатомию данного региона, в которой в патологический 
процесс вовлечены не только костные, но и мягкотканые 
структуры, а также необходимость детального изучения 
состояния корневых каналов и  их взаимоотношения со 
стенками и полостью верхнечелюстной пазухи и полости 
носа, целесообразно использовать спиральную компью-
терную томографию и конусно-лучевую томографию для 
оценки распространенности воспалительно-деструктив-
ного процесса, чтобы получить диагностическую инфор-
мацию в  полном объеме [4–8]. Использование совре-
менных методов лучевой диагностики обосновано также 
в послеоперационном периоде для динамического ана-
лиза восстановительного периода. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка дифференциально-диагностических кли-

нико-рентгенологических критериев для детальной 
оценки одонтогенных кист верхней челюсти воспали-
тельного генеза, связанных анатомически и  патогене-
тически с  полостью верхнечелюстной пазухи и  поло-
стью носа; выявить закономерности распространения 
кистозно-воспалительного процесса в  зависимости от 
локализации «причинного» зуба, характер изменений 
слизистой оболочки и  костных стенок полости носа, 
верхнечелюстных пазух, альвеолярного отростка и кор-
тикальных пластинок верхней челюсти. Также в  про-
цессе исследований необходимо обосновать выбор 
методов диагностики данной патологии, как наиболее 
информативных на сегодняшний день, позволяющих 
решать объем диагностических задач в  полной мере, 
для всесторонней оценки выраженности и распростра-
ненности воспалительно-деструктивного процесса, 
состояния всех анатомических структур, вовлеченных 
в  него, с  целью выбора методики и  объема лечебных 
мероприятий, а  также динамического наблюдения за 
ходом восстановительного процесса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Были проанализированы результаты клинического 

и  компьютерно-томографического обследования (циф-
ровой ОПТГ, МСКТ и дентальной объемной томографии) 
51 пациента с одонтогенными кистами верхней челюсти 

воспалительного генеза, анатомически связанных с по-
лостью носа и  верхнечелюстной пазухи, в  22  случаях 
подтвержденных данными цито-гистологического ис-
следования. Анализ проводили по трем формализо-
ванным картам: клиническая (жалобы, анамнез, данные 
объективного обследования), 3D-РКТ-кистограмма (де-
тальная рентгеносемиотика), локальная денситометрия 
в различных зонах (использование единиц HU для МСКТ 
и УЕ для дентальной объемной томографии, КЛКТ, 3ДКТ).

Группа пациентов с одонтогенными кистами верхней 
челюсти (выделенная нами подгруппа одонтогенных 
кист верхней челюсти воспалительного генеза, патоге-
нетически связанная с полостью носа и верхнечелюст-
ной пазухи) оценивалась по следующим клиническим 
и  рентгенологическим критериям: данные анамнеза 
заболевания (давность возникновения кисты, темпы 
роста кисты, связь с кариозными зубами, эндодонтиче-
ские вмешательства) локализация в различных отделах 
челюсти и  связь с  различными типами зубов верхней 
челюсти, деформация челюсти, состояние слизистой 
оболочки, десневых карманов, наличие зубов в  проек-
ции кисты и  состояние их корней, метрические харак-
теристики кератокист в  трех измерениях, денситоме-
трические характеристики содержимого кисты, капсулы 
и  окружающих костных структур и  мягких тканей, со-
стояние окружающей костной ткани, наличие дефек-
тов кортикальных пластинок. Особое внимание было 
направлено на состояние стенок и слизистой оболочки 
полости носа и  верхнечелюстной пазухи (степень де-
формации и  деструкции костной ткани, соотношение 
стенок кистозной полости и стенок полости носа, верх-
нечелюстной пазухи, степень выраженности воспали-
тельного и  пролиферативного процессов в  слизистой 
оболочке, наличия жидкости в  полости пазухи). Ана-
лизировались данные выбранных результатов лечения 
в  зависимости от характера распространения патоло-
гического процесса.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализируя данные табл. 1, мы видим, что клиниче-

ские проявления одонтогенных интрасинусальных кист 
достаточно разнообразны. Однако среди 51  обследо-
ванного выделены наиболее характерные жалобы: боль 
при накусывании на причинный зуб — 8 (15,7%), тяжесть 
под глазом в  проекции верхнечелюстной пазухи  — 
8 (15,7%), хронические выделения из носа — 10 (19,6%), 
нарушение носового дыхания — 10 (19,6%), болезнен-
ность в верхней челюсти — 9 (17,6%). Реже встречались 
следующие жалобы: наличие свища — 5 (9,8%), чувство 
распирания в челюсти — 6 (11,7%), припухлость челю-
сти — 4 (7,8%). Вздутие и деформация верхней челюсти 
не характерна для интрасинусальных кист и  встреча-
лась лишь в двух наблюдениях (3,9%).

По данным объективного стоматологического и  ото-
риноларингологического обследования, наиболее ха-
рактерными признаками отмечены: обработка кари-
озной полости, наличие пломбировочного материала 
в  зубе  — 43 (84,3%), слизисто-гнойные выделения из 
носа — 16 (31,4%), среди которых выделения из соустья 
верхнечелюстной пазухи наблюдались в 11 (21,5%) на-
блюдениях, гиперемия слизистой десны в  проекции 
причинного зуба — 12 (23,5%), болезненная перкуссия 
зубов в проекции кисты — 10 (19,6%), наличие глубокого 
кариеса без признаков лечения — 8 (15,7%), отсутствие 

Рис. 1. Радикулярная киста 2.3 зуба, прилегаю-
щая к нижней стенке по-лости носа. Признаки 

гиперплазии слизистой носа слева. 3DКТ
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зуба в проекции кисты с наличием свищевого хода в об-
ласти лунки удаленного зуба — 7 (13,7%).

На этапе лучевой диагностики с  использованием 
цифровой ОПТГ, спиральной КТ и  дентальной объем-
ной томографии получены следующие данные.

Анализируя данные табл. 2, мы видим, что в зависи-
мости от локализации причинного зуба кистозная по-
лость распространялась из альвеолярного отростка 

верхней челюсти в сторону полости носа (рис. 1) либо 
в область верхнечелюстной пазухи. Одонтогенные ки-
сты воспалительного генеза в  области фронтальных 
зубов (резцов и  клыков)  — 11 (21,6%) наблюдений, 
распространялись в  сторону нижней стенки полости 
носа с  прилеганием к  нижней стенке  — 4 (7,8%), от-
теснением  — 2 (3,9%) и  проникновением в  полость 
носа — 3 (5,9%).

РКТ-симптомы

Количество 
наблюдений

Абс.  
(n = 51) %

Л
ок

ал
из

ац
ия

Фронтальный отдел альвеоляр-
ного отростка ВЧ (резцы, клыки), 
прилегающая к полости носа

4 7,8

Фронтальный отдел альвеоляр-
ного отростка ВЧ (резцы, клы-
ки), оттесняющая полость носа

2 3,9

Фронтальный отдел альвеоляр-
ного отростка ВЧ (резцы, клыки), 
проникающая в полость носа

3 5,9

Фронтальный отдел альвео-
лярного отростка ВЧ (резцы, 
клыки), проникающая в полость 
носа и оттесняющая ВЧП

2 3,9

Альвеолярный отросток ВЧ на 
уровне премоляров, оттесняю-
щая ВЧП

2 3,9

Альвеолярный отросток ВЧ на 
уровне премоляров, проникаю-
щая в ВЧП

8 15,7

Альвеолярный отросток ВЧ на 
уровне премоляров, прилегаю-
щая к полости носа

1 1,9

Альвеолярный отросток ВЧ на 
уровне моляров, прилегающая 
к ВЧП

11 21,6

Альвеолярный отросток ВЧ на 
уровне моляров, оттесняющая 
ВЧП

5 9,8

Альвеолярный отросток ВЧ на 
уровне моляров, проникающая 
в ВЧП

13 25,5

Ф
ор

м
а Неправильная овальная 28 54,9

Неправильная соотв. ВЧП 6 11,8
Неправильная округлая 17 33,3

Р
аз

м
ер

ы Менее 10 10 19,6
10–20 21 41,2
20–30 10 19,6
Более 30 10 19,6

К
он

ту
ры

Внутренние:
четкие 33 64,7
ровные 28 54,9
нечеткие 18 35,3
неровные 23 45,1
Внешние:
четкие 36 70,6
ровные 26 50,1
нечеткие 15 29,4
неровные 25 49,9

РКТ-симптомы

Количество 
наблюдений

Абс.  
(n = 51) %

С
тр

ук
ту

ра

Однородная мягкотканая 24 47
Мягкотканая, жидкостная,  
воздух 3 5,9

Воздух, мягкие ткани 3 5,9
Мягкотканая и пломбировочный 
материал 12 23,5

Мягкотканая и фрагмент эндо-
донтического инструмента 2 3,9

Мягкотканая и зуб (травма) 1 1,9
Жидкостная и пломбировочный 
материал 3 5,9

Жидкостная 2 3,9
Фиброзная 1 1,9

С
вя

зь
 с

 з
уб

ам
и

Наличие верхушек корней в по-
лости кисты 50 98

Резорбция верхушек 7 13.7
Признаки эндодонтического 
лечения 43 84.3

Дефект эндодонтического ле-
чения: канал запломбирован не 
полностью

26 51

Дефект эндодонтического лече-
ния: пломбировочный материал 
выведен за верхушку зуба

15 29,4

Дефект эндодонтического лече-
ния: фрагмент эндодонтическо-
го инструмента в полости кисты

2 3,9

Наличие глубокого кариеса 8 15,7
Экстракция зуба в проекции 
кисты 7 13,7

Зуб в полости носа 1 1,9

С
ос

то
ян

ие
 о

кр
уж

аю
щ

их
 т

ка
не

й

Вздутие альвеолярного отрост-
ка челюсти 11 21,6

Истончение нижней стенки ВЧП 13 25,5
Оттеснение нижней стенки ВЧП 7 13,7
Дефект нижней стенки ВЧП 22 43,1
Истончение нижней стенки  
полости носа 5 9,8

Оттеснение стенки  
полости носа 2 3,9

Дефект нижней стенки полости 
носа 5 9,8

Гиперплазия слизистой полости 
носа 7 13,7

Гиперплазия слизистой ВЧП 31 60,1
Наличие жидкости в полости 
ВЧП 11 21,6

Таблица 2. Синдромно-симптомная рентгеновская компьютерно-томографическая характеристика 
одонтогенных интрасинусальных кист верхней челюсти воспалительного генеза
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В двух случаях (3,9%) кистозная полость распростра-

нялась в сторону нижней стенки полости носа с ее раз-
рушением, а также с проникновением в полость верхне-
челюстной пазухи (рис. 2). 

Кистозная полость, распространяющаяся из периапи-
кальной зоны премоляров верхней челюсти, — 11 (21,6%) 
случаев, в  10 (19,6%) наблюдениях распространялась 
в сторону нижней стенки ВЧП (рис. 3) с ее оттеснением — 
2 (3,9%) или частичным разрушением с проникновением 
в полость ВЧП — 8 (15,7%). В одном наблюдении (1,9%) 
киста премоляров распространялась в  сторону нижней 
стенки полости носа с прилеганием к ней.

Наиболее часто  — 29 (56.9%) случаев киста лока-
лизовалась в  проекции моляров с  распространением 
в  сторону нижней стенки ВЧП (Рис. 4), с  прилеганием 
к ней — 11 (21.6%), оттеснением — 5 (9.8) или в боль-
шинстве  — 13 (25.5%) наблюдений с  проникновением 
в полость ВЧП.

Рис. 2. Радикулярная киста 2.5 зуба,  
проникающая в полость носа и левого  

верхнечелюстного синуса. МСКТ

Рис. 3. Радикулярная киста 1.5 зуба,  
проникающая в полость верхнечелюстного  

синуса справа. 3DКТ

Рис. 4. Радикулярная киста 27 зуба,  
проникающая в полость верхнечелюстного  

синуса слева. МСКТ

Рис. 5. Радикулярная киста 2.7 зуба, проникаю-
щая в полость верхнечелюстного синуса слева. 
Тканевый компонент по периферии кистозной 

полости, в центральных отделах полости — воз-
дух. Хронический гипертрофический верхнече-

люстной одонтогенный синусит слева. 3DКТ

Рис. 6. Выведение пломбировочного материала 
за верхушку удаленного 2.4 зуба. Пломбировоч-

ный материал в полости левого верхнечелюстно-
го синуса. 3DКТ

Рис. 7. Радикулярная киста 1.5 зуба, проникающая 
в полость верхнечелюстного синуса справа. Хро-

нический гипертрофический верхнечелюстной 
одонтогенный правосторонний синусит. 3DКТ
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По форме преобладала неправильная овальная — 28 

(54,9%) или неправильная округлая формы — 17 (33,3%) 
кистозной полости. При проникающих кистах больших 
размеров — 6 (11,8%) форма кистозной полости соот-
ветствовала полости верхнечелюстной пазухи.

Размеры кистозной полости наиболее часто были 
в диапазоне 10–20 мм — 21 (41,2%). Размеры до 10 мм, 
20–30 мм и более 30 мм встречались с одинаковой ча-
стотой — по 10 (19,6%) в каждой метрической группе.

Внешние контуры кистозной полости были пре-
имущественно четкими  — 36 (70,6%) ровными  — 26 
(50,1%), также как и внутренние контуры — 33 (64,7%) 
и 28 (54,9%) соответственно.

Преобладала кистозная полость, заполненная одно-
родным мягкотканым содержимым,  — 24 (47%). В  12 
(23,5%) случаях содержимое было неоднородным пре-
имущественно мягкотканым с наличием пломбировоч-
ного материала. В двух (3,9%) наблюдениях в кистоз-

ной полости определялся фрагмент эндодонтического 
инструмента. Смешанное содержимое кистозной по-
лости (мягкотканое с  наличием жидкости, фиброзных 
или жировых компонентов), а также пузырьков воздуха 
встречалось в 29,5% случаев (рис. 5).

Наличие верхушек корней зубов в полости кисты на-
блюдалось в 50 (98%) случаях, за исключением одного 
травматического наблюдения, где в результате травмы 
интактный зуб сместился в  полость носа, вызвав об-
разование кистозных изменений слизистой. Признаки 
эндодонтического лечения наблюдались в  43 (84,3%) 
случаях, среди них в  26 (51%) случаев канал был за-
пломбирован не полностью, в 15 (29,4%) случаях плом-
бировочный материал был выведен за верхушку зуба 
(рис. 6).

Распространение кисты в  сторону нижней стенки 
ВЧП вызывало ее истончение  — 13 (25,5%) или де-
фекты  — 22 (43,1%). В  31 (60,1%) наблюдении опре-
делялась гиперплазия слизистой ВЧП (рис.  7), а  в 11 
(21,6%) случаях с наличием жидкости в полости пазу-
хи. В семи наблюдениях отмечалась гиперплазия сли-
зистой полости носа, что составило 58,3% от всех кист, 
связанных со стенкой полости носа.

В табл. 3 демонстрируется, что по данным локальной 
денситометрии как на спиральном, так и  на конусно-

Таблица 3. Локальная денситометрия содержимо-
го одонтогенных интрасинусальных кист воспа-

лительного генеза

Данные спиральной компьютерной томографии

Структура
Количество наблюдений

HU абс. 
(n = 17) %

Однородная:
Жидкость От 13 до 17 1 5,9
Мягкие ткани От 25 до 40 9 52,9
Неоднородная:

Мягкие ткани + воздух От 25 до 40, 
-1000 1 5,9

Жидкость и пломби-
ровочный материал 1 5,9

Мягкие ткани + плом-
бировочный материал

От 25 до 40,
От 56 до 
69–1000

5 29,4

Данные конусно-лучевой томографии

Структура
Количество наблюдений

HU абс. 
(n = 34) %

Однородная:
Фиброзная ткань От -30 до-180, 1 2,9
Жидкость От 13 до 17 1 2,9
Мягкие ткани От 25 до 40 15 44,1
Неоднородная:

Мягкие ткани + воздух От 25 до 40, 
-1000 2 5,9

Мягкие ткани, жид-
кость + воздух

От 13 до 17,
-1000 3 8,8

Мягкие ткани + плом-
бировочный материал

От 25 до 40,
От 56 до 69

-1000
7 20,6

Мягкие ткани и зуб 
(травма) 1 2,9

Жидкость и пломби-
ровочный материал 2 5,9

Мягкие ткани + фраг-
мент эндодонтическо-
го инструмента

2 5,9

Таблица 4. Цито-гистологическая характеристика 
одонтогенных интрасинусальных кист воспали-

тельного генеза

Данные гистологического  
исследования

Количество 
наблюдений

Абс. 
(n = 22) %

Стенка кисты — массивная ней-
трофильная инфильтрация с фраг-
ментами плоского многослойного 
неороговевающего эпителия

14 63,6

Грануляционная ткань в стенке кисты 
с лимфоплазмоклеточной инфиль-
трацией, обширными участками про-
лиферативного воспаления

8 36,4

Таблица 5. Методы лечения одонтогенных  
интрасинусальных кист

Вид оперативного  
вмешательства

Количество 
случаев

Абс. 
(n = 51) %

Ороназальная цистэктомия с резек-
цией верхушек зубов 3 5,9

Ороназальная цистэктомия с удале-
нием зубов 15 29,4

Синусотомия с пластикой свищевого 
хода 3 5,9

Цисто-рино-синусостомия 6 11,8
Распломбирование корневых кана-
лов, временная пломба 6 11,8

Ороназальная цистотомия с пласти-
кой свищевого хода 6 11,8

Ороназальная цистотомия 9 17,6
Цистотомия 3 5,9
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лучевом компьютерном томографе содержимое кист 
было преимущественно однородным мягкотканым: 
9 (52,9%)  — по данным МСКТ и  15 (44,1%)  — по дан-
ным конусно-лучевой КТ. Нередко в кистозной полости 
определялся пломбировочный материал: 6 (35,3%) — 
по данным МСКТ и  9 (26,5%)  — по данным конусно-
лучевой КТ. В  двух наблюдениях с  использованием 
конусно-лучевой томографии в  структуре кистозной 
полости были обнаружены фрагменты эндодонтиче-
ского инструмента.

Гистологическому исследованию подверглись 
22 препарата из 51 клинического случая. 

Как видно из табл. 4, выявлены две группы микро-
скопических изменений стенки кисты: в  24 (63,6%) 
случаях стенка кисты содержала признаки активного 
воспаления в виде массивной нейтрофильной инфиль-
трации. В  8 (26,4%) наблюдениях выявлены признаки 
хронического воспалительного процесса в виде нали-
чия грануляционной ткани с  лимфоплазмоклеточной 
инфильтрацией.

Данные табл. 5 показывают, что преобладали опера-
тивные методы лечения интрасинусальных кист, такие 
как ороназальная цистэктомия с удалением зубов — 15 
(29,4%), а также ороназальная цистотомия — 9 (17,6%). 
Использовались и  комбинированные виды оператив-
ных вмешательств: с синусотомией — 9 (17,6%), пла-
стикой свищевого хода — 9 (17,6%).

Заключение
Современные методы лучевой диагностики (спи-

ральная компьютерная томография и дентальная объ-
емная томография, КЛКТ) обладают возможностями 
детальной оценки состояния корневых каналов, пери-
апикальной области зубов, состояния костных стенок 
и  слизистой оболочки полости носа и  верхнечелюст-
ных пазух.

Одонтогенные рино-сунусальные и  интрасинусаль-
ные кисты верхней челюсти воспалительного генеза 
являются обособленной группой радикулярных кист 
верхней челюсти. Обусловлено это вовлечением в па-
тологический процесс лор-органов  — полости носа 
и верхнечелюстной пазухи. Это является принципиаль-
ной особенностью, которая формирует клиническую 
и  рентгенологическую симптоматику данного вида 
кист верхней челюсти. 

С одной стороны, имеются проявления патологии 
зубов верхней челюсти (глубокого кариеса с патологи-
ей корневых каналов и периапикальным воспалитель-
ным процессом или признаками эндодонтического 
лечения), с  другой стороны  — симптомы воспаления 
в  полости носа и  верхнечелюстной пазухе. Большое 
значение имеет качество эндодонтического лечения. 
В  данных, которые были проанализированы нами, 
доказана непосредственная связь между качеством 
пломбировки корневых каналов и  наличием периапи-
кального кистозно-воспалительного процесса. 

Выявлены такие погрешности эндодонтического ле-
чения как: неполная пломбировка корневых каналов, 
выведение пломбировочного материала за верхушку 
зуба, перфорация нижней стенки верхнечелюстной 
пазухи эндодонтическим инструментом и  введение 
пломбировочного материала в  полость пазухи, нали-
чие фрагментов эндодонтического инструмента в кор-
невых каналах зуба или полости пазухи. 

Выводы
1.	Одонтогенные рино-сунусальные и  интрасину-

сальные кисты верхней челюсти воспалительного ге-
неза являются особой группой радикулярных кист 
верхней челюсти.

2.	 Вовлечение в патологический процесс лор-органов 
создает уникальное сочетание клинических и рентгено-
логических признаков, характерных только для этого 
типа кистозно-воспалительного процесса.

3.	 Кисты, локализованные в  области фронтальных 
зубов (резцы и  клыки), склонны к  распространению 
в  сторону полости носа, оттеснению или разрушению 
нижней и боковой стенок полости носа и развитию хро-
нического воспаления слизистой.

4.	 Кисты, связанные с  периапикальной патологией 
премоляров и  моляров, распространяются в  сторону 
верхнечелюстного синуса с прилеганием, оттеснением 
или проникновением через нижнюю стенку синуса с ее 
частичным разрушением. Проникающие кисты в  силу 
анатомических особенностей верхнечелюстного сину-
са, склонны к быстрому росту, так как не встречают со-
противления со стороны костных структур, и  нередко 
занимают значительный объем синуса.

5.	 В развитии патологии данного типа играет важную 
роль анатомическая особенность строения верхнече-
люстного синуса, степень выраженности альвеолярных 
бухт, соотношение корней зубов и нижней стенки сину-
са, а также толщина нижней стенки синуса.

6.	Большое значение в возможности формирования 
периапикального воспалительно-деструктивного про-
цесса с распространением на полость носа и верхне-
челюстной синус играет качество эндодонтического 
лечения.

7.	 Для повышения качества эндодонтического лече-
ния, а  также лечения одонтогенных интрасинусальных 
кист целесообразно использовать в  качестве методов 
лучевой диагностики спиральную компьютерную томо-
графию и дентальную объемную томографию.

8.	 Дентальная объемная томография (КЛКТ) превос-
ходит по информативности существующие методы лу-
чевой диагностики в  стоматологии, челюстно-лучевой 
хирургии и  оториноларингологии, имеет низкую луче-
вую нагрузку на пациента, подходит для обследования 
большого количества профильных пациентов.

9.	 Использование современных высокотехнологич-
ных методов лучевой диагностики, таких как цифровая 
ортопантомография, спиральная и  конусно-лучевая 
компьютерная томография с динамической денситоме-
трией наряду с детальным анализом клинических и ги-
стологических данных, позволяют значительно повысить 
качество оценки состояния зубочелюстной системы, 
провести дифференциальную диагностику между типа-
ми кистозных образований, проанализировать степень 
распространения патологического процесса на окружа-
ющие ткани и определить наиболее подходящий способ 
оперативного вмешательства. Использование совре-
менных методов лучевой диагностики обосновано так-
же в  послеоперационном периоде для динамического 
анализа восстановительного периода. 

10.	 Диагностика кист челюстей, на первый взгляд, 
не представляет трудностей с  использованием тра-
диционных широкораспространенных методов луче-
вой диагностики, таких как внутриротовые контактные 
рентгенограммы и ортопантомография. Однако данные 
методы не в полной мере отображают фактическое рас-
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пространение кистовидного образования, его связь 
с  окружающими важными анатомическими образова-
ниями. Невозможность трехмерной оценки патологи-
ческого процесса, скудная информация по состоянию 
мягкотканых структур, а также неполные данные по во-
влечению в  процесс важных анатомических структур, 
например, таких как нижнечелюстной канал или полость 
верхнечелюстной пазухи, привели к  необходимости 
внедрения в широкую практику компьютерных методов 

лучевой диагностики, каких как спиральная компьютер-
ная томография и конусно-лучевая компьютерная томо-
графия. 
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