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Цель. Усовершенствовать диагностику хронических воспалительных процессов одонтогенной этио-
логии и новообразований верхнечелюстного синуса.

Материал и методы. Исследовано 65 конусно-лучевых компьютерных томограмм пациентов с рент-
генологическими признаками хронических одонтогенных воспалительных процессов в верхнечелюстном 
синусе (основная группа) и 65 – без заболеваний пазухи верхней челюсти (контрольная группа). В основ-
ной группе возраст пациентов составил 18-74 года (средний – 42,9 года), в контрольную группу включены 
пациенты в возрасте 18-76 лет (средний – 42,5 года). На основании данных трехмерного лучевого метода 
рассчитывался объем образования, исследовались анатомо-топографические особенности строения sinus 
maxillaris, в результате чего были разработаны индексы степени тяжести хронического одонтогенного си-
нусита и новообразований, распространяющихся в просвет верхнечелюстной пазухи. Всем обследованным 
по данным конусно-лучевой компьютерной томографии определяли риск развития заболевания и степень 
тяжести патологического процесса.

Результаты. У пациентов основной группы объем верхнечелюстного синуса достоверно превышал 
таковой в контроле (p<0,05), а также зависел от пола обследованных лиц. К основным факторам риска 
развития заболеваний одонтогенной этиологии относятся гиперпневматизация пазухи и первый тип соот-
ношения корней боковой группы зубов с дном sinus maxillaris. Согласно индексам степени тяжести хрони-
ческого одонтогенного синусита и новообразований наиболее часто встречается средняя степень тяжести 
заболевания. У пациентов контрольной группы в 62,3% наблюдений выявлен риск развития заболевания 
верхнечелюстной пазухи одонтогенной этиологии.

Заключение. Разработанные индексы степени тяжести хронического одонтогенного синусита и но-
вообразований, распространяющихся в просвет верхнечелюстной пазухи, позволяют дополнить диагно-
стические возможности трехмерных лучевых методов исследования и оптимизировать их последующую 
клиническую интерпретацию, таким образом повышая качество обследования пациентов с возможностью 
последующего индивидуального планирования профилактики развития заболевания и его лечения.

Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, одонтогенный синусит, новообразования, лучевые методы ис-
следования, конусно-лучевая компьютерная томография, степень тяжести заболевания, воспалительный процесс

Objective. To improve the diagnostics of chronic inflammatory processes of odontogenic etiology and 
neoplasia in the maxillary sinus.

Methods. 65 cone-beam computed tomograms of patients with X-ray signs of chronic odontogenic 
inflammatory processes in the maxillary sinus (main group) and 65 without sinus diseases (control group) were 
studied. In the main group, the age of patients was 18-74 years (mean – 42.9 years), in the control group were 
enrolled patients aged 18-76 years (mean – 42.5 years). Based on the data of the three-dimensional ray method, the 
volume of formation was calculated, the anatomical and topographical features of the structure of sinus maxillaris 
were studied, which resulted in the development of the severity indices of chronic odontogenic sinusitis and 
neoplasms extending into the lumen of the maxillary sinus. In all patients, using cone-beam computed tomography, 
the disease risk and severity of pathological process were determined. 

Results. Maxillary sinus volume of the main group patients significantly exceeded the same in the comparison 
groups (p <0.05), and also depended on the sex of the examined patients. The main risk factors for the development 
of odontogenic etiology diseases are hyperpneumatization and the first type ratio of the lateral teeth group roots 
with the bottom of sinus maxillaris. The most common degree of disease is the average severity, according to the 
indicators of chronic odontogenic sinusitis and the severity of the neoplasm. In 62.3% of cases, the risk of developing 
the disease of the odontogenic etiology maxillary sinus was revealed in the control group of patients. 

Conclusions. The developed severity indices of chronic odontogenic sinusitis and neoplasms extending into 
the lumen of the maxillary sinus make it possible to supplement the diagnostic capabilities of the three-dimensional 
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radiation methods of the study and optimize their subsequent clinical interpretation, thereby improving the quality 
of the patients' examination with the possibility of subsequent individual prophylaxis planning of the development 
of the disease and its treatment.

Keywords: maxillary sinus, odontogenic sinusitis, neoplasms, X-ray methods, cone-beam computed tomography, 
disease severity, inflammatory process
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Научная новизна статьи
Впервые предложены индексы степени тяжести хронического одонтогенного синусита и новообразований 
верхнечелюстной пазухи, вычисляемые на основании данных конусно-лучевой компьютерной томографии. 
Согласно разработанным индексам установлено, что у пациентов с хроническими воспалительными процес-
сами верхнечелюстной пазухи преобладает средняя и тяжелая степень тяжести заболевания (58,8% и 14,1% 
соответственно).

What this paper adds
For the first time, the severity indices of chronic odontogenic sinusitis and neoplasms of the maxillary sinus, calculated 
on the basis of cone-beam computed tomography data, have been proposed. According to the designed indices, it 
has been established that in patients with chronic inflammatory processes of the maxillary sinus, moderate and severe 
severity of the disease prevails (58.8% and 14.1%, respectively).

Введение

В связи с высокой распространенностью 
и риском осложнений, заболевания верхнече-
люстной пазухи (ВЧП) являются актуальной 
проблемой в практике врачей стоматологов-
хирургов, челюстно-лицевых хирургов и ото-
риноларингологов [1]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, хронический 
синусит ежегодно диагностируется почти у 2 
млн. человек и развивается более чем у 16% 
взрослого населения, при этом из группы прида-
точных пазух носа преимущественно поражается 
верхнечелюстная [2, 3]. Одонтогенная этиология 
в развитии заболеваний sinus maxillaris в странах 
Западной Европы и Америки определяется в 10-
12% наблюдений [4] и, по данным некоторых 
авторов, может достигать 40% [5], что обуслов-
лено анатомо-топографическими особенностями 
строения пазухи верхней челюсти [6, 7].

На современном этапе наиболее доступным 
и информативным лучевым методом, применя-
емым для диагностики патологических процес-
сов челюстно-лицевой области, является конус-
но-лучевая компьютерная томография (КЛКТ). 
При данном трехмерном исследовании ис-
ключается эффект суммации изображения, что 
предоставляет возможность проанализировать 
строение (форму и размеры) и расположение 
различных анатомических структур челюстно-
лицевой области [8, 9, 10], а также определить 
и/или верифицировать одонтогенную причину 
воспалительного процесса верхнечелюстного 
синуса [11]. Каждый из перечисленных фактов, 
как и все они в совокупности, подтверждает 
актуальность проведенного исследования и 
убеждает в необходимости более активного 

внедрения КЛКТ в повседневную практику 
челюстно-лицевых хирургов и стоматологов-
хирургов, а также разработки нового подхода 
к определению степени тяжести поражения 
верхнечелюстных пазух на основании данных 
лучевых методов исследования.

Цель. Усовершенствовать диагностику 
хронических воспалительных процессов одон-
тогенной этиологии и новообразований верх-
нечелюстного синуса.

Материал и методы

Проанализировано 130 КЛКТ, выполнен-
ных с помощью компьютерных томографов 
I-CAT (Imaging Sciences International, США) и 
GALILEOS (Sirona, Германия) на базе ГУ «Ре-
спубликанская клиническая стоматологическая 
поликлиника» и УЗ «11-я городская клиническая 
больница» г. Минска. У 65 пациентов в возрасте 
18-74 лет, из которых было 35 (54%) мужчин и 30 
(46%) женщин, на основании лучевых методов ис-
следования диагностированы и/или верифициро-
ваны различные заболевания ВЧП одонтогенной 
этиологии. Данная группа являлась основной. 
Контрольную группу составили 65 человек ана-
логичных возрастных групп (18-76 лет), (20 (31%) 
мужчин и 45 (69%) женщин) без патологических 
процессов в исследуемом анатомическом образо-
вании. Средний возраст пациентов в основной и 
контрольной группах составил 42,9 и 42,5 года со-
ответственно, данные группы были сопоставимы 
по возрасту и полу (р>0,05).

Объем синуса верхней челюсти рассчитыва-
ли при помощи компьютерной программы CT 
Counter, для использования которой с целью 
снижения погрешности измерений был выведен 
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уточняющий коэффициент (0,7) на основании 
более точного геометрического метода. Про-
грамма имеет два основных окна: 

1) рабочее, в которое вводятся паспортные 
данные пациента, промежуточные и основные 
значения, полученные в результате расчетов; 

2) измерительное, в котором определяется 
площадь ВЧП на срезе (рис.).

Число исследуемых срезов может значи-
тельно варьировать, однако на основании ранее 
проведенных расчетов и сравнения полученных 
результатов при использовании геометрической 
и программной методик установлено, что при 
использовании как 4, так и 9 срезов конечные 
результаты являются сопоставимыми и не име-
ют достоверных отличий между собой. Таким 
образом, оптимальным представляется вычис-
ление объема ВЧП в программе CT Counter на 
основании 4 срезов.

Статистика

При расчетах объема верхнечелюстной 
пазухи оценивали средние значения: среднее 
геометрическое, размах (минимальное значе-
ние – максимальное значение), а также среднее 
квадратичное отклонение (σ). На основании кри-
терия Колмогорова–Смирнова определялся тип 
распределения количественных данных. Корре-
ляционный анализ осуществлялся с применени-
ем рангового коэффициента корреляции Спир-
мена. При сравнительной оценке результатов в 
основной и контрольной группах использовался 
критерий Манна–Уитни. Результат определяли 
как статистически значимый при p<0,05.

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием пакета прикладных 
программ «Statistica 10.0» (Version 10-Index).

Результаты

При анализе данных КЛКТ для диагности-
ки заболевания авторами были разработаны и 
предложены индекс степени тяжести хрони-
ческого одонтогенного синусита (ИСТ ХОС) 
и индекс степени тяжести новообразований 
(ИСТ НО), к которым относятся и радикуляр-
ные кисты.

ИСТ ХОС включает следующие параметры, 
по каждому из которых выставляется соответ-
ствующий балл.

1. Число стенок ВЧП, вовлеченных в па-
тологический процесс: 0 баллов – 0 стенок;  
1 балл – 1 стенка; 2 балла – 2-3 стенки;  
3 балла – 4-5 стенок.

2. Тип соотношения верхушек корней зубов 
с дном sinus maxillaris: 0 баллов – II тип (корни 
зубов не прилежат к дну синуса, а толщина раз-
деляющей их костной стенки при этом состав-
ляет 1–13 мм) или невозможно установить тип 
соотношения в связи с частичной или полной 
вторичной адентией верхней челюсти; 1 балл –  
III тип (комбинированный); 2 балла – I тип 
(корни зубов верхней челюсти располагаются 
около дна ВЧП или проникают в нее); 3 бал-
ла – I–III тип с наличием в области верхушки 
корня зуба очага деструкции (при хроническом 
гранулирующем или гранулематозном перио-
донтите).

3. Степень пневматизации ВЧП [12]: 0 
баллов – гипопневматизация (дно ВЧП рас-
положено выше дна полости носа); 1 балл – 
умеренная степень пневматизации (дно ВЧП 
расположено на одном уровне с дном полости 
носа); 2 балла – односторонняя гиперпневмати-
зация (дно ВЧП расположено ниже дна полости 
носа с одной стороны); 3 балла – двухсторонняя 

Рис. Расчет объема верхнечелюстного синуса в программе CT Counter.
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гиперпневматизация (дно ВЧП расположено 
ниже дна полости носа с двух сторон).

4. Толщина слизистой оболочки верхне-
челюстного синуса: 0 баллов – нормальная 
(до 6 мм); 1 балл – утолщение до 10 мм или 
определяются единичные «полипы»; 2 балла – 
неравномерное утолщение слизистой оболочки 
более 10 мм; 3 балла – равномерное утолщение 
слизистой оболочки более 10 мм.

5. Процент заполнения ВЧП слизистой 
оболочкой (отношение объема слизистой 
оболочки к объему ВЧП): 0 баллов – до 35% 
(значения нормы); 1 балл – 35-50%; 2 балла – 
50–75%; 3 балла – 75-100%.

Для расчета индекса используется формула 
1:

ИСТ ХОС = ∑баллов/5,       (1)

Интерпретация значений производится 
по шкале: 0-0,6 балла – отсутствие патоло-
гического процесса (норма); 0,7-1,2 балла –  
риск развития заболевания; 1,3-1,8 балла – лег-
кая степень; 1,9-2,4 балла – средняя степень; 
2,5-3,0 балла – тяжелая степень течения вос-
палительного процесса.

ИСТ НО оценивается на основании следу-
ющих критериев.

1. Степень деформации стенок верхнече-
люстного синуса новообразованием (Х.Х.Х)
(во фронтальной и сагиттальной плоскостях на 
срезе КЛКТ, установленном в стандартную по-
зицию, проводятся 3 вертикальные и 3 горизон-
тальные линии, разбивающие ВЧП на 16 равных 
квадрантов, в результате чего степень дефор-
мации определяется по отношению внешнего 
контура образования к указанным линиям):  
1 балл – степени деформации, при которых в лю-
бой позиции отмечается одна или более 1 (1.Х.Х; 
Х.1.Х; Х.Х.1; 1.1.Х; 1.Х.1; Х.1.1; 1.1.1), новооб-
разование достигает своим верхним полюсом 
первой горизонтальной линии на фронтальном 
срезе и/или боковым одной или двух верти-
кальных в сагиттальной плоскости; 2 балла –  
степени деформации, при которых в любой по-
зиции отмечается две или более 2 (2.2.Х; 2.Х.2; 
Х.2.2; 2.2.2), верхний полюс новообразования 
достигает уровня второй горизонтальной линии 
и/или боковой контур – второй вертикальной; 
3 балла – степени деформации, при которых в 
любой позиции отмечается две или более 3 или 
одна 4 (3.3.Х; 3.Х.3; Х.3.3; 3.3.3; 4.Х.Х; Х.4.Х; 
Х.Х.4), верхний полюс новообразования до-
стигает уровня третьей горизонтальной линии 
и/или третьей вертикальной; 4 балла – степени 
деформации, при которых в любой позиции 
отмечается две или более 4 (4.4.Х; 4.Х.4; Х.4.4; 

4.4.4) – верхний полюс новообразования выше 
третьей горизонтальной линии и/или боковой 
контур выходит за пределы вертикальных ли-
ний.

2. Объем новообразования, распространя-
ющегося в ВЧП (рассчитывается по формуле 
определения объема шара): 1 балл – до 1,0 см3; 
2 балла – 1,1–5,0 см3; 3 балла – 5,1–15,0 см3; 
4 балла – 15,1 см3 и более.

3. Процент заполнения просвета ВЧП но-
вообразованием (отношение объема образова-
ния к объему ВЧП, выраженное в процентах):  
1 балл – до 5,0%; 2 балла – 5,1-25,0%; 3 балла –  
25,1-50,0%; 4 балла – 50,1% и более.

4. Отношение верхушки корня «причин-
ного» зуба к дну верхнечелюстного синуса:  
1 балл – между верхушкой корня зуба и дном 
ВЧП имеется костная ткань толщиной более 
1,5 мм; 2 балла – между верхушкой корня зуба 
и дном ВЧП имеется костная ткань толщиной 
1,5 мм и менее; 3 балла – верхушка корня зуба 
прилегает к слизистой оболочке дна ВЧП; 4 
балла – верхушка корня зуба выступает в про-
свет ВЧП.

5. Число зубов, вовлеченных в патологи-
ческий процесс: 1 балл – 1 однокорневой зуб; 
2 балла – 2 однокорневых зуба или 1 корень 
многокорневого зуба; 3 балла – 1 многокор-
невой зуб; 4 балла – 2 и более многокорневых 
зубов или различные комбинации одно- и 
многокорневых зубов.

Степень тяжести определяется согласно 
результатам расчетов по следующей формуле 2:

ИСТ НО = ∑баллов/5,       (2)

где значения 0–1,4 балла соответствуют лег-
кой степени, 1,5-2,8 балла – средней, 2,9-4,0 –  
тяжелой степени течения патологического про-
цесса.

У 37 обратившихся с хроническим одонто-
генным синуситом определяли индекс степени 
тяжести (ИСТ ХОС), из них заболевание с 
правой стороны локализовалось у 15 (40,5%), 
с левой – у 6 (16,2%). У 16 (43,2%) человек 
при двухстороннем патологическом процессе в 
ВЧП ИСТ ХОС рассчитывали как справа, так 
и слева. Таким образом, у пациентов с данной 
нозологической формой всего исследовано 53 
синуса верхней челюсти.

В основной группе исследования у женщин 
объем верхнечелюстного синуса варьировал от  
5,7 см3 до 27,1 см3 и в среднем составил 15,8±4,0 см3.  
У мужчин средний объем пазухи верхней челю-
сти был равным 18,5±4,2 см3, минимальный –  
7,5 см3 и максимальный – 26,8 см3. В контроль-
ной группе у пациенток наименьший объем 
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исследуемого анатомического образования 
соответствовал 3,9 см3, наибольший – 24,8 см3 

при среднем значении 14,7±4,7 см3. У мужчин 
средний объем ВЧП был равным 16,1±5,8 см3 

(минимальный –10,0 см3, максимальный –  
34,1 см3). Исследуемый параметр достоверно 
различался у пациентов основной и контроль-
ной групп (р<0,05), а объем ВЧП зависел от 
пола пациентов (коэффициент корреляции 
Спирмена в основной и контрольной группах 
соответственно составил R=0,33 и R=0,34).

У обследованных с диагностированным по 
данным КЛКТ заболеванием хронический одон-
тогенный синусит выявлен в 12 наблюдениях 
(18,5%) справа, в 3 (4,6%) – слева, у 16 (24,6%)  
был двухсторонним. Радикулярные кисты, рас-
пространившиеся в sinus maxillaris, выявлены с 
правой стороны у 9 человек (13,8%), с левой – у 
12 (18,5%), справа и слева – у 7 (10,8%) обследо-
ванных. Признаки хронического одонтогенного 
синусита ВЧП с одной стороны в сочетании с 
радикулярной кистой верхней челюсти, распро-
страняющейся в просвет синуса с противополож-
ной, по данным лучевых методов исследования, 
определялись у 6 (9,2%) пациентов.

У пациентов основной группы при одонто-
генном генезе заболевания изменение толщины 
слизистой оболочки в 38 наблюдениях (71,7%), 
выявлено преимущественно в одной зоне – 
нижней стенки синуса верхней челюсти. В 13 
(24,5%) исследованиях в патологический про-
цесс вовлекались две стенки – нижняя с перед-
нелатеральной или медиальной. В единичных 
наблюдениях определена заинтересованность 
трех стенок (1,9%), в частности нижней, перед-
нелатеральной и верхней, а также всех стенок 
синуса (1,9%).

У обследованных лиц основной группы со-
четание различных типов соотношения премо-
ляров и моляров верхней челюсти с дном ВЧП 
при наличии периапикального очага деструкции 
выявлено в 11 (20,8%) исследованиях, только 
I тип зарегистрирован в 32 (60,4%) наблюде-
ниях, II – в 3 (5,6%) и III тип – в 7 (13,2%). 
Гиперпневматизация синуса верхней челюсти 
на стороне локализации патологического про-
цесса установлена на 49 КЛКТ (92,5%), на 4 
(7,5%) степень пневматизации соответствовала 
умеренной. Нормальная слизистая оболочка 
высотой до 6 мм определялась в 4 исследо-
ванных (7,5%) ВЧП, утолщенная до 10 мм 
или единичные полипы – в 33 (62,3%). В 16 
(30,2%) наблюдениях утолщение эпителиаль-
ной выстилки синуса было неравномерным и 
превышало 10 мм. Просвет ВЧП был заполнен 
слизистой оболочкой менее чем на 35%, что 
соответствует нормальному значению, только 

в 2 исследованиях (3,8%). В 9 (16,9%) наблю-
дениях мягкотканный компонент перекрывал 
36-50% просвета анатомического образования, 
в 17 (32,1%) данный параметр достигал 51-
76%. В 25 (47,2%) исследованиях просвет ВЧП 
более чем на 76% заполняла выстилающая его 
утолщенная слизистая оболочка. На основании 
полученных данных легкая степень хрониче-
ского одонтогенного синусита диагностирована 
в 20 (37,7%) исследованных синусах, средняя 
степень тяжести – в 23 (43,4%), тяжелое тече-
ние заболевания зарегистрировано в 10 (18,9%) 
пазухах верхней челюсти.

У пациентов контрольной группы при 
исследовании анатомического образования с 
правой и левой сторон по данным КЛКТ ни 
одна из стенок ВЧП не была вовлечена в пато-
логический процесс, а толщина выстилающей 
ее слизистой оболочки не превышала 6 мм. При 
этом гиперпневматический тип строения синуса 
верхней челюсти выявлен в 95 (73,1%) наблю-
дениях, низкая пневматизация – в 10 (7,7%), а 
умеренная – в 25 (19,2%) исследованиях. Слизи-
стая оболочка заполняла просвет sinus maxillaris 
в пределах нормы (до 35%) на 94 КЛКТ (72,3%), 
на 36-50% – на 36 (27,7%), что было связано с 
гипопневматизацией ВЧП. Комбинированный 
тип соотношения верхушек корней зубов с 
дном анатомического образования выявлен в 
40 (30,8%) исследованных синусах, I тип – в 55 
(42,3%), II тип определен в 35 (26,9%) наблюде-
ниях. Таким образом, в результате исследования 
130 синусов у 65 человек без заболеваний ВЧП 
ИСТ ХОС соответствовал нормальным значе-
ниям в 49 (37,7%) наблюдениях, риску развития 
заболевания – в 81 (62,3%). Полученные резуль-
таты по каждому исследованному критерию и 
при сравнении рассчитанного по ним ИСТ ХОС 
достоверно отличались у пациентов основной и 
контрольной групп (p<0,05).

По данным КЛКТ, из 35 пациентов основ-
ной группы с диагнозом радикулярной кисты 
верхней челюсти, распространившейся в просвет 
ВЧП, правосторонняя локализация образования 
выявлена у 12 (35,3%) человек, левосторонняя –  
у 15 (44,1%), двухсторонняя – у 8 (20,6%) об-
следованных, на основании чего исследовано 
43 синуса.

Деформация ВЧП новообразованием у 
5 (11,6%) пациентов основной группы на-
блюдения соответствовала степени 2.3.3, по 4 
(9,3%) исследования отнесены к типам 2.4.4, 
2.3.2 и 2.2.2, по 3 (7,0%) – к степеням 2.2.3, 
2.3.4 и 4.4.4. На следующие типы деформации 
верхнечелюстного синуса приходилось по два 
исследования (4,6%): 1.2.2, 2.2.1, 2.4.3, 3.3.3 
и 3.4.4. Единичными (по 2,3%) были степени 
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деформации 1.1.3, 1.1.4, 1.2.3, 1.3.3, 1.4.2, 3.4.3 
и 4.3.4.

В основной группе пациентов в 15 (34,9%) 
наблюдениях объем радикулярной кисты не 
превышал 1,0 см3, в 20 (46,5%) – варьировал 
от 1,1 до 5,0 см3, на 8 (18,6%) КЛКТ объем об-
разования составил 5,1-15,0 см3, при этом оно 
заполняло до 5% просвета ВЧП в 13 исследова-
ниях (30,2%), от 5,1% до 25,0% – в 21 (48,8%), 
на 25,1-50,0% – в 4 (9,3%) и более чем на 50,1% 
объема – в 5 (11,6%) синусах верхней челюсти. 
Между корнем зуба и дном sinus maxillaris кост-
ная ткань толщиной более 1,5 мм выявлена на 
4 (9,3%) изображениях ВПЧ, менее 1,5 мм –  
на 12 (27,9%). Верхушка корня отделялась 
от нижней стенки синуса только слизистой 
оболочкой в 14 (32,6%) наблюдениях, а в 13 
(30,2%) – выступала в его просвет. Причиной 
развития патологического процесса в ВЧП в 
7 (16,3%) исследованных анатомических об-
разованиях являлся 1 однокорневой зуб, также 
в 7 (16,3%) – два однокорневых зуба или один 
корень многокорневого зуба, в 23 (53,4%) –  
один многокорневой зуб. У 6 (14,0%) пациентов 
в патологический процесс вовлекались два и 
более зубов, в том числе с его локализацией как 
в проекции верхушек корней однокорневых, так 
и многокорневых зубов. Согласно рассчитан-
ному по полученным данным ИСТ НО легкое 
течение заболевания диагностировано в 4 (9,3%) 
наблюдениях, средняя степень тяжести – в 30 
(69,8%%), а в 9 (20,9%) ВЧП течение воспали-
тельного процесса соответствовало тяжелому.

Обсуждение

По данным ряда авторов, для диагностики 
заболеваний верхнечелюстного синуса целесо- 
образно использовать трехмерные лучевые ме-
тоды [3, 9, 10], в связи с чем были проанализи-
рованы данные конусно-лучевой компьютерной 
томографии. В настоящее время по клинической 
симптоматике принято выделять 3 степени тя-
жести течения заболевания – легкую, среднюю 
и тяжелую, однако данная градация применима 
только при остром или обострении хрониче-
ского синусита, вследствие чего впервые были 
разработаны и предложены для практического 
использования соответствующие индексы для 
хронического одонтогенного синусита ВЧП. 
Такие критерии, как степень вовлечения слизи-
стой оболочки (более 6 мм для взрослых), сни-
жение пневматизации и объема просвета синуса 
более чем на 33% [3], учитывались в основных 
оцениваемых параметрах при расчете индексов. 
Разработанный программный метод измерения 
объема ВЧП по КЛКТ сопоставим с таковыми, 

предложенными и используемыми в повседнев-
ной практике для спиральной компьютерной 
томографии с последующей 3D реконструкцией 
[13, 14]. При этом следует подчеркнуть, что но-
вый метод имеет преимущество: для расчетов вы-
ведена стандартная точка для начала измерений, 
которая основана на постоянных анатомических 
образованиях, присутствующих у всех индивиду-
умов, и достоверно определяется на срезах КЛКТ 
в каждой из 3 плоскостей [15] в отличие от ранее 
приведенного метода, где в качестве стандартной 
позиции использовалось дно синуса верхней 
челюсти, которое, как правило, не является 
плоским вследствие наличия углублений и бухт 
и имеет индивидуальные отличия.

Полученные данные о преобладании I и 
комбинированного типов соотношения вер-
хушек корней зубов с дном пазухи верхней 
челюсти согласуются с данными о высокой 
распространенности одонтогенной этиологии 
заболевания [1, 4, 5, 6, 8, 9].

Заключение

Разработанные индексы степени тяжести 
хронического одонтогенного синусита ВЧП 
(ИСТ ХОС) и новообразований (ИСТ НО), 
распространяющихся в просвет ВЧП, позво-
ляют дополнить диагностические возможности 
трехмерных лучевых методов исследования и 
оптимизировать их последующую клиническую 
интерпретацию. В частности, применение ИСТ 
ХОС способствует выявлению пациентов груп-
пы риска, так как учитывает индивидуальные 
анатомо-топографические особенности строе-
ния синуса верхней челюсти, что может быть 
использовано при планировании консерватив-
ного и хирургического лечения осложненных 
форм кариеса, оперативных вмешательств в 
области премоляров и моляров, дентальной 
имплантации для профилактики возможных 
осложнений, а оценка степени тяжести за-
болевания по ИСТ ХОС и ИСТ НО позволит 
индивидуально планировать лечение пациентов 
с хроническими воспалительными процессами 
пазухи верхней челюсти одонтогенного генеза.
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