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Выводы
1. Выполненное комплексное клиническое исследо-

вание позволило установить, что при использовании ги-
дроокиси кальция и стеклоиономерного цемента пульпа 
зуба претерпевает значительные изменения структуры 
микрососудов и иннервации, при этом толщина клеточ-
ного слоя пульпы и удельный объем клеточных элемен-
тов снижается соответственно в 2,4 и 2,1 раза. 

2. Применение Dycal в качестве лечебной прокладки 
усиливает первично развившиеся деструктивные изме-
нения в основных компонентах пульпы, что приводит к 
вялотекущему процессу репаративного дентиногенеза. 

3. Использование стеклоиономерного цемента 
CemBase оказывает умеренное стабилизирующее дей-
ствие на структуру надпульпарного дентина, норма-
лизацию морфо-функциональных характеристик, что 
обеспечивает умеренную динамику формирования ре-
паративного дентина.

4. Морфологическая оценка применения разработан-
ных комбинированных лекарственных паст продемон-
стрировала быструю реструктуризацию надпульпарных 
слоев дентина, купирование воспалительной реакции в 
сроки 7-14 суток, нормализацию основных компонен-
тов пульпы и значительную активизацию дентиногене-
тической функции пульпы.
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рациональные протоколы фармакотерапии  
одонтогенных синуситов

Фрагменты выступления кандидата медицинских 
наук, кафедра факультетской хирургической стома-
тологии и имплантологии МГМСУ им. А.И. Евдокимо-
ва Харламова Артема Андреевича на Преэндодон-
тическом конгрессе 4 апреля 2013 года.

1. Синусит является часто встречающимся за-
болеванием, имеющим серьезные медицинские, 
социальные и экономические последствия. По со-
временным данным, от 5% до 15% пациентов трудо-
способного возраста страдают той или иной формой 
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синусита. По данным исследования «Эпидемиоло-
гия и экономические последствия синусита» (2004), 
в США на лечение синуситов тратится около $6 млрд 
в год, а хроническая форма синусита стоит на пер-
вом месте среди всех хронических заболеваний на-
селения (146 на 1000 человек населения). По данным 
канадских исследований, опубликованным в журнале 
Laryngoscope, качество жизни пациентов с хрониче-
ским синуситом сопоставимо с качеством жизни па-
циентов с такими хроническими заболеваниями, как 
тяжелая форма артрита и бронхиальная астма.

2. Воспалительные процессы в пульпе и перио-
донте зубов жевательной группы могут влиять на це-
лостность дна верхнечелюстной пазухи и состояние 
слизистой оболочки, вызывая воспалительные изме-
нения в ней. Распространение периапикального вос-
паления в верхнечелюстную пазуху впервые описано 
Bauer в 1943 году. Им проведено исследование тру-
пов с микроскопией срезов зубоальвеолярных сег-
ментов с прилежащей частью пазухи. В ходе них было 
показано, что воспаление в периапикальных тканях 
способно воздействовать на слизистую пазухи – как 
при наличии, так и при отсутствии перфорации кор-
тикальной пластинки ее дна. Инфекционные агенты 
и медиаторы воспаления могут распространяться 
через костномозговые пространства, кровеносные 
и лимфатические сосуды в верхнечелюстную пазуху.

3. Несмотря на эти данные, вплоть до середины 
прошлой декады, частота распространенности си-
нуситов одонтогенной природы составляла 10-12%. 
Однако данные последних лет говорят о гораздо 
большем, до 40-70%, присутствии одонтогенных 
причин. Такую разницу можно объяснить развитием 
методов лучевой диагностики. Ранее для диагности-
ки состояния верхнечелюстных синуситов наиболее 
часто применялась рентгенография черепа в носо-
подборочной проекции, которая обладает рядом не-
достатков: наложение поверхностных образований 
на глубокие, низкой разрешающей способностью, 
специфичностью на уровне 55-60%. И это если гово-
рить о диагностике острого синусита с уровнем жид-
кости. Диагностика хронических гипертрофических 
или полипозных процессов, а также выявление одон-
тогенных причин с помощью этого метода еще более 
затруднительна. В настоящее время большое рас-
пространение получили методики конусно-лучевой 
цифровой объемной томографии, которые при низ-
кой лучевой нагрузке являются высокоинформатив-
ными в отношении верхнечелюстных синусов (ВЧС) 
и зубочелюстной системы. Это позволяет выявлять 
одонтогенные причины синуситов чаще, чем прежде. 

4. Используя возможности КЛКТ, Obayashi и соавторы 
обнаружили, что воспалительные изменения слизистой 
оболочки ВЧС выявляются у 70% пациентов с периодон-
титами. Любопытными являются данные Longhini и соав-
торов. По их наблюдениям, у пяти пациентов, каждый из 
которых перенес до трех операций на верхнечелюстных 
пазухах, синусит сохранялся от трех до 15 лет, до момента 
устранения причин одонтогенной природы. Все эти годы 
пациенты находились под наблюдением у стоматологов, 
однако связей между апикальной инфекцией и синуситом 
не выявлялось. По данным Mallet и соавторов, из 98 иссле-
дованных ими рентгенограмм пациентов, страдающих си-
нуситом, у 70 определялись одонтогенные причины. 

5. По данным испанских коллег, опубликованным в 
2010 году, наиболее частыми одонтогенными причи-
нами синуситов в порядке убывания явились:

— Ороантральное соустье при удалении зуба – 48%.
— Периапикальные воспалительные процессы моля-

ров верхней челюсти – 46% (21% зубов – после эндо-
донтического лечения).

— Выведение инфицированной ткани или пломбиро-
вочного материала при эндодонтическом лечении – 8%.

— Синуслифтинг – менее 1%.
— Дентальная имплантация – менее 1%.
Таким образом, более 50% среди одонтогенных сину-

ситов, а следовательно – около четверти всех хрониче-
ских синуситов, связаны с зубами, которым необходимо 
или ранее было проведено эндодонтическое лечение. 

Говоря о групповой принадлежности зубов, наиболее 
часто воспалительные процессы в пазухах вызывают:

— первый моляр – около 40% (при этом наиболее ча-
стыми причинами является небный корень);

— второй моляр – 27% (при этом наиболее частыми 
причинами является передний щечный корень);

— второй премоляр – 6%;
— первый премоляр – 2,5%. 
Таким образом, проблема одонтогенной инфекции в 

развитии хронического синусита не может быть пере-
оценена.

6. Данные о природе возбудителей синусов не пре-
терпели существенных изменений за последние годы. 
В исследованиях Брука от 2005 года, как и ранее, основ-
ными возбудителями риногенного синусита указывают-
ся Streptococcus pneumonia и Haemophilus influenzae. В 
случае одонтогенного синусита превалирует анаэроб-
ная и факультативно анаэробная микрофлора: в ос-
новном — Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, 
Preotella spp.

Фармакологические аспекты терапии синуситов
7. Терапия острых синуситов
7.1. Применение антибиотиков может ускорить ход 

лечения пациентов с острым синуситом. Однако дан-
ные исследований Hadley и соавторов не выявляют 
статистически достоверной разницы между темпами 
выздоровления пациентов с подтвержденным бактери-
альным острым синуситом, принимавших антибиотик и 
плацебо. 

7.2. Антибиотикотерапия показана пациентам с 
острым синуситом тяжелой степени, с сопутствующей 
патологией, с выраженным снижением качества жизни.

7.3. У в общем здоровых пациентов с неосложненным 
течением синусита применение антибиотиков принесет 
небольшой эффект. Побочные эффекты антибиотикоте-
рапии (диарея, аллергия, дисбактериоз, грибковые ин-
вазии) могут и вовсе свести его на нет. 

8. При выборе препарата для антибактериальной те-
рапии современные исследования in vivo не выявили 
преимуществ более современных и дорогих антибио-
тиков широкого спектра действия по сравнению с тра-
диционным «Амоксициллином». Марпл и соавторы в 
практическом руководстве 2006 года рекомендуют в ка-
честве препарата выбора «Амоксициллин»/«Клавуланат» 
(«Амоксиклав») 500 мг х 3 раза в сутки или 875 мг х 2 
раза в сутки, или фторхинолоны: «Левофлоксацин» («Та-
ваник») 500 мг х 1 раз в сутки.

9. Современным способом медикаментозной тера-
пии острого синусита является применение местных 
интраназальных кортикостероидов в виде спреев 
или капель. В исследовании 2005 года, проведенном 
Мелтцер и соавторами, говорится, что применение 
местных кортикостероидов в качестве монотерапии 
возможно в случаях легкой и средней тяжести, это 



21Клинический раздел

03/13

приводит к улучшению оттока отделяемого из пазухи 
и уменьшению отека слизистой оболочки. При этом 
не выявлено статистически существенной разницы 
между применением Мометазона и «Амоксицилли-
на». В исследовании участвовал 981 пациент. Они 
получали «Мометазон» 200 мг дважды в день 15 дней 
или «Амоксициллин» 500 мг трижды в день 10 дней. 
Выздоровление в обеих группах наступало к 14-15 
суткам. Первые улучшения состояния отмечались на 
вторые сутки. 

10. Однако если при применении местных корти-
костероидов в качестве монотерапии улучшение со-
стояния не наступило в течение 72 часов с начала ле-
чения, необходимо назначить антибиотики (Шейд и 
хамм, журнал «Американ фэмили физишиан», 2005).

11. Доказана эффективность некоторых лекар-
ственных средств, которые применяются в качестве 
дополнительного лечения при остром синусите. По 
данным Долор и соавторов, местные кортикостеро-
иды при использовании вместе с антибиотиками при 
тяжелом течении синусита существенно сокращают 
сроки лечения и снижают вероятность неудачи. Так-
же, за счет улучшения оттока через естественное со-
устье и снижение отечности слизистой, снижается 
интенсивность симптомов. 

В клиническом руководстве Розенфельда и соавто-
ров применение сосудосуживающих средств («Тетри-
золин», «Ксилометазолин») показаны в течение первых 
72 часов, пока не наступил эффект от интраназальных 
кортикостероидов. Они способствуют вентиляции па-
зухи и улучшению оттока. В исследованиях Инанли и 
соавторов имеются данные о том, что ирригация гипер-
тоническим раствором значительно снижает тяжесть 
симптоматики, повышает качество жизни и снижает по-
требление сосудосуживающих препаратов. Показано 
улучшение мукоцилиарного транспорта пи применении 
данных средств. 

12. Основными вариантами медикаментозной тера-
пии является применение местных кортикостероидов 
при средней или легкой степенях тяжести, с подключе-
нием антибактериальной терапии в случае отсутствия 
результатов в течение 72 часов. При тяжелом течении 
синусита показана терапия анибиотиками, при отсут-
ствии эффекта их заменяют применение дополнитель-
ной терапии интраназальными кортикостероидами, 
сосудосуживающими средствами и гипертоническим 
раствором. 

Терапия хронических синуситов
13. По данным руководства Славина и соавторов, ос-

новные симптомы хронического синусита схожи с та-
ковыми при остром синусите, однако имеют гораздо 
меньшую интенсивность, но гораздо большую продол-
жительность. 

13.1. Диагноз хронического синусита ставится при 
продолжительности симптомов два-три месяца и бо-
лее. Сами по себе эти симптомы не являются доста-
точным основанием для постановки диагноза, так как 
характерны для других заболеваний (ОРВИ, мигрень 
и т. д.) 

13.2. Для подтверждения диагноза «хронический 
одонтогенный синусит» необходимо проведение ко-
нусно-лучевой томографии с выявлением одонтоген-
ной причины и предрасполагающих факторов. Для 
уточнения диагноза целесообразно направлять па-
циента к лор-врачу для проведения эндоскопической 
риноскопии. 

14. В терапии хронического одонтогенного сину-
сита применяются местные кортикостероиды, анти-
биотики резерва, при наличии полипов – системные 
кортикостероиды в минимальных дозах («Преднизо-
лон»), а также – ирригация гипертоническим раство-
ром («Физиомер», «Аквамарис»). 

15. По данным Смолла и Стярне, интраназальные 
кортикостероиды при хроническом синусите позволяют 
следующее:

— снизить заложенность носа;
— уменьшить размер полипов;
— снизить выраженность ринореи;
— восстановить функцию обоняния. 
Проведенные ими в 2004-2006 годах рандомизиро-

ванные исследования говорят о хорошей переносимо-
сти данного лечения, об отсутствии побочных эффек-
тов, а также о выраженном снижении объема полипов и 
степени заложенности носа у пациентов с хроническим 
синуситом. 

16. Леджент и Намысловски в своих работах пришли 
к выводу о высокой эффективности лечения хрониче-
ских гайморитов «Амоксициллином»/«Клавуланатом» 
и фторхинолонами. Данное лечение составля-
ет основу терапии хронических гайморитов, на-
ряду с применением интраназальных кортико-
стероидов. Лечение проводится полным курсом 
«Амоксициллин»/«Клавуланат» («Амоксиклав») 500 мг 
х 3 раза утром или 875 мг х 2 раза в сутки, а «Левоф-
локсацин» («Таваник») 500 мг х 1 раз в сутки. 

17. По данным Бенитеза и соавторов, высокую эф-
фективность при полипозной форме синусита имеет 
применение короткого (одна, редко – две недели) кур-
са минимально эффективной дозы системных корти-
костероидов с дальнейшим длительным применением 
интраназальных кортикостероидов. Доза составляет 30 
мг в день для «Преднизолона». Этот препарат способен 
значительно уменьшить размер полипов и препятство-
вать и росту в дальнейшем. 

18. По данным харви и соавторов, применение ги-
пертонического раствора для ирригаций хотя и не 
влияет на результат лечения напрямую, способно 
снизить образование корок, способствует удалению 
микробных агентов, улучшает мукоцилиарный транс-
порт. 

19. При неэффективности медикаментозной терапии 
рекомендуется направить пациента к лор-врачу с целью 
проведения хирургических вмешательств. Эффектив-
ность подобных варьирует от 50% до 90%. Они направ-
лены на расширение естественного соустья и удаление 
измененных тканей из синуса. 

20.1. Для экссудативных процессов рекомендуется 
применение интраназальных кортикостероидов в со-
четании с антибиотиками широкого спектра действия 
и ирригацией гипертоническим раствором. 

20.2. Для полипозных форм рекомендуется корот-
кий курс системных кортикостероидов, затем – дли-
тельное применение интраназальных кортикостеро-
идов. 

20.3. При отсутствии клинического эффекта (один 
месяц – для экссудативной формы и два-четыре ме-
сяца для полипозной формы) рекомендуется эндо-
скопическая хирургия. 

Материал подготовила 
Галина Масис


