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МІЖДИСЦИПЛІНАРНА 
КУРАЦІЯ

ОДОНТОГЕННІ ВЕРХНЬОЩЕЛЕПНІ 
СИНУСИТИ — МІЖДИСЦИПЛІНАРНА 
ПРОБЛЕМА КЛІНІЧНОЇ МЕДИЦИНИ: 
ПОГЛЯД ЛІКАРЯ-СТОМАТОЛОГА 
ТА ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА

Резюме. Стаття присвячена актуальній проблемі — діагностиці й лікуванню одон-
тогенних верхньощелепних синуситів із позиції лікаря-стоматолога і лікаря-ото-
риноларинголога. Розглянуто причини, які призводять до розвитку одонтогенних 
верхньощелепних синуситів, — анатомічні, мікробіологічні, ятрогенні, екологічні. 
Обґрунтовано застосування методів діагностики стоматологічних і ЛОР-захворювань, 
зокрема конусно-променевої комп’ютерної томографії, яка дає можливість не тільки 
визначити стан гайморових пазух, «причинних» зубів, а й анатомічні особливості, 
співвідношення важливих утворень, що дозволяє спланувати втручання. Показано, 
що в деяких випадках достатнім є ендодонтичне лікування «причинних» зубів. Іншим 
пацієнтам показано хірургічне втручання на гайморових пазухах. Проведено порівняння 
традиційних методів гайморотомії і сучасних ендоскопічних малоінвазивних методик. 
На підставі проведеного аналізу даних літератури та власних спостережень запропо-
новано рекомендації для практичних лікарів щодо ведення пацієнтів з одонтогенними 
верхньощелепними синуситами.

Ключові слова: одонтогенні верхньощелепні синусити, ендодонтичне лікування, кону-
сно-променева комп’ютерна томографія, практичні рекомендації.
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Abstract. The article is devoted to a topical issue — the diagnosis and treatment of odontogenic 
maxillary sinusitis from the standpoint of a dentist and otolaryngologist. The reasons that 
lead to the development of odontogenic maxillary sinusitis — anatomical, microbiological, 
iatrogenic, environmental — are considered. The use of diagnostic methods for dental and 
ENT diseases, in particular, cone-beam computed tomography, which allows to determine not 
only the condition of the maxillary sinuses, causative teeth, but also anatomical features, the 
ratio of important formations, which allows you to plan the intervention. It has been shown 
that in some cases endodontic treatment of causative teeth is sufficient. For other patients 
surgery on the maxillary sinuses is recommended. A comparison of traditional methods of 
maxillofacial surgery and modern endoscopic minimally invasive techniques is performed. 
Based on the analysis of scientific research and personal observations, recommendations 
for general practitioners on the management of patients with odontogenic maxillary sinusitis 
have been developed.

Keywords: odontogenic maxillary sinusitis, endodontic treatment, cone-beam computed 
tomography, practical recommendations.

Тісний анатомічний зв’язок зубів верхньої 
щелепи з верхньощелепним синусом може 
призводити до того, що одонтогенні інфекції 
можуть впливати на останній та призводити 
до виникнення синуситу. Синусит — це запа-
лення слизової оболонки однієї або декількох 
додаткових пазух носа. Запалення всіх навко-
лоносових пазух має назву пансинусит. Для 
лікарів-стоматологів та оториноларингологів 
важливим є розуміння причин виникнення та 
розвитку верхньощелепних синуситів (гаймо-
ритів). Це зумовлено анатомічною близькістю 
коренів верхніх молярів i премолярів (дуже 
рідко іклів) та дна верхньощелепної пазухи при 
пневматичному типі її будови [1]. Пневматизація 
пазухи може бути настільки велика, що корені 
зубів розташовані безпосередньо у верхньо-
щелепному синусі і вкриті тільки мембраною 
Шнайдера [2] (фото 1, 2).

Гайморит належить до числа захворювань 
багатофакторної етіології, але при пневматич-
ному типі будови гайморової пазухи патологічні 
процеси в бічних зубах верхньої щелепи та 
навколо них можуть призводити до виникнення 
одонтогенних верхньощелепних синуситів [3, 4].

За даними різних авторів, частота виник-
нення одонтогенних гайморитів суттєво від-
різняється один від одного. Суттєво відрізня-
ються і  статистичні дані ЛОР-клінік та 
щелепно-лицьових стаціонарів. Так, за даними 
ЛОР-клінік, частота виникнення одонтогенних 
гайморитів коливається від незначних 2% до 
25% від усіх верхньощелепних синуситів. Ста-
тистичні дані щелепно-лицьових стаціонарів 
вказують на більшу частоту виникнення цього 
захворювання — від 5 до 40,6%. Такі суттєві 
відмінності зумовлені насамперед тим, що 

Фото 1
Пневматичний тип будови гайморової пазухи. 
Корені премоляра та молярів, розташовані 
безпосередньо в синусі (сагітальний зріз 
КПКТ)

Фото 2
Пневматичний тип будови гайморової пазухи. 
Корінь щічного кореня значно вдається 
у верхньощелепний синус (коронарний зріз 
КПКТ)
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оториноларингологи не мають технічної мож-
ливості обстежити стан твердих тканин зубів, 
навколозубних тканин, виміряти глибину па-
родонтальних кишень та провести тести на 
вітальність пульпи. Одонтогенну етіологію 
процесу досить часто починають підозрювати 
тільки після декількох невдалих спроб антибіо
тикотерапії [5, 6]. Також у ЛОР-клініках для 
діагностики гайморитів досі широко застосо-
вується оглядова рентгенографія обличчя 
в напіваксіальній проєкції (фото 3).

Недоліком такого способу радіологічного 
дослідження є нашарування різних анатомічних 
утворень (вилицева кістка, її гребінь, нижній 
край орбіти, альвеолярний паросток, зуби тощо) 
на проєкцію верхньощелепного синуса. Діа-
гностувати одонтогенний гайморит, а тим паче 
встановити «причинний» зуб за допомогою 
такого радіодослідження неможливо.

Золотим стандартом радіологічного дослі-
дження при підозрі на верхньощелепний сину-
сит є тільки конусно-променева комп’ютерна 
томографія (КПКТ). Цей спосіб дослідження 
дозволяє вивчити будь який об’єкт ділянки 
сканування під будь-яким кутом, із будь якого 
боку, на будь якій глибині у всіх площинах, що 
виключає утворення сумарного зображення 
(як на двомірних знімках), де всі об’ємні де-
талі накладаються одна на одну. При цьому 
КПКТ дозволяє провести дослідження зрізу 
тканин завтовшки від 0,08 мм, який може 
бути прокреслений у довільно обраному місці, 
без проєкційного спотворення об’єкту дослі-
дження за розміром та конфігурацією [7-9]  
(фото 4).

Фото 3
Оглядова рентгенографія обличчя 
в напіваксіальній проєкції

Незважаючи на те, що на сьогодні існує 
велика кількість ендоскопічних методів діа-
гностики та лікування верхньощелепних си-
нуситів — FESS (Functional Endoscopic Sinus 
Surgery), досі основним методом лікування 
одонтогенного гаймориту є хірургічний, най-
частіше це операція за Колдуелл-Люком, яка, 
на нашу думку, є дуже травматичною. Після 
такого оперативного втручання досить часто 
виникають післяопераційні ускладнення, такі 
як часткова або повна облітерація гайморової 
пазухи рубцевою тканиною, западання та утиск 
м’яких тканин і нервових гілок у кістковому 
дефекті, штучне створення сполучення з нижнім 
носовим ходом, яке не є функціональним. Також 
досить часто виникають порушення чутливості 
зубів, шкіри верхньої губи, крила носа і просто 
рецидив захворювання. Інколи виникає загибель 
пульпи в зубах, у проєкції верхівок яких робився 
доступ до синуса, і навіть травмуються корені 
інтактних зубів [10-12] — фото 5.

Фото 4
Конусно-променева комп’ютерна томограма верхньої щелепи. Товщина 
зрізу 0,15 мм. Ознаки двостороннього верхньощелепного синуситу

Фото 5
КПКТ пацієнта після радикальної гайморотомії справа: зліва –
сагітальний зріз, справа — аксіальний. Помітна значна втрата кісткової 
тканини та порушення цілісності кореня інтактного зуба 1.5
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При лікуванні одонтогенних верхньоще-
лепних синуситів широко застосовується про-
тимікробна терапія як при консервативному 
лікуванні, так і в комплексі з хірургічними 
втручаннями [13-15]. Але будь-які способи 
лікування без усунення етіологічного фактора 
будуть марними.

Таким чином, залишаються актуальними 
використання та розробка малоінвазивних, 
атравматичних методів діагностики й підходів 
до лікування даної патології.

Верхньощелепні синусити за походженням 
можуть бути [16-20]:

-	 риногенними;
-	 одонтогенними;
-	 гематогенними.
Марченко Г.Н. виділяє закриті та відкриті 

форми одонтогенних гайморитів. До закритих 
гайморитів відносяться запалення, які вини-
кають на підґрунті періодонтитів, та нагоєн-
ня одонтогенних кіст, які проросли в пазуху. 
Відкриті форми розвиваються на тлі перфо-
ративних синуситів (наприклад, перфорація 

мембрани Шнайдера під час видалення зубів або 
синус-ліфтингу) та як ускладнення в результаті 
остеомієліту альвеолярного паростка або тіла 
щелепи. Ця класифікація дає зрозуміти, що 
стає причиною виникнення синуситів, але не 
позбавлена недоліків. Так, наприклад, до якої 
форми віднести гайморит, при ендодонтичному 
втручанні і під час якого трапилася перфорація 
мембрани Шнайдера механічним інструментом 
або гіпохлоритом натрію? [21, 22]. Також іс-
нують дослідження, які вказують на той факт, 
що радикулярні кісти ніколи не проростають 
у гайморову пазуху, а збільшуючись, відтісня-
ють мембрану у вигляді купола [23, 24] (фото 
6, 7). У такому випадку оперативне втручання 
в синусі не є доцільним.

За морфологією виділяють катаральні, 
гнійні, поліпозні, гнійно-поліпозні та пристін-
ково-гіперпластичні верхньощелепні синусити 
(Шаргородський О.Г., 2001).

У 51,8% випадків причиною виникнення 
одонтогенних синуситів стає хронічний періо-
донтит зубів верхньої щелепи, 4,3% — радику-
лярні кісти, 27,2% — перфорація дна гайморо-
вої пазухи, 1,2% — ретиновані зуби [30, 38],  
15,5% — чужорідні тіла [25-27] (фото 8). Деякі 
автори вказують на більшу частоту кіст верх-
ньощелепного синуса — від 8 до 18% [28, 29].

У цих статистичних даних не враховані си-
нусити, які виникають внаслідок тяжкого паро-
донтиту (фото 9), невдалого синус-ліфтингу та 
ускладнень після імплантації [30-32] (фото 10).

О.М. Солнцев (1970) вважає, що одонто-
генні гайморити найчастіше є первинно-хро-
нічними, гострі одонтогенні гайморити або 
не трапляються взагалі, або дуже рідко.  

Фото 7
Радикулярна кіста від зуба 2.6, яка вдається в гайморову пазуху, 
з ознаками пристінкового гіперпластичного гаймориту (коронарний та 
сагітальний зрізи КПКТ)

Фото 6
Радикулярна кіста від зуба 2.6, яка вдається в гайморову пазуху, 
без ознак запалення слизової оболонки (коронарний та сагітальний 
зрізи КПКТ)

Фото 8
Чужорідне тіло, яке вилучене 
з верхньощелепного синуса (силіконова 
відбиткова маса)
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На його думку, можливість первинно-хронічного 
запалення — одна з характерних особливостей 
одонтогенного гаймориту.

Пояснити це можна тим, що більша частина 
одонтогенних гайморитів із самого початку 
перебігає як хронічне запалення (Г.В. Кручин-
ський та В.І. Филипенко, 1994). Але дотепер це 
питання лишається невирішеним, хоча сумнівів 
немає в тому, що характерною особливістю 
верхньощелепних одонтогенних синуситів є 
можливість виникнення первинно-хронічного 
процесу без попередньої стадії гострого запа-
лення [33-35].

Збудниками одонтогенного гаймориту є 
різні мікроорганізми, які вегетують в одонто-
генних та стоматогенних вогнищах інфекції. 

При цьому монокультура висівалася тільки 
в 19,2% випадків, в інших 80,8% флора була 
представлена асоціаціями мікроорганізмів. За 
даними різних авторів, флора може бути дуже 
різноманітною і представлена паличками та 
коками, як грампозитивною, так і грамнега-
тивною, як аеробною, так і анаеробною [36-
38]. Зазвичай співвідношення грампозитивних 
мікроорганізмів до грамнегативних у виділених 
культурах поділяється в співвідношенні 3:1. За 
частотою висівання провідні позиції займають 
сімейства Streptococcaceae роду Streptococcus. 
Але майже завжди флора при синуситах по-
лімікробна і включає щонайменше 2-3 види 
мікроорганізмів.

Приблизно в 60-65% випадків причиною 
одонтогенних гайморитів є анаеробна мікрофло-
ра, в основному Peptostreptococcus, Prevotella 
spp., Semella morbillorum, Streptococcus 
constellatus, Streptococcus intermedius та 
Streptococcus mitis, Actinomyces israeli.

Насамперед це зумовлено тим, що в синус 
потрапляють мікроорганізми із системи коре-
невих каналів, які здебільшого є анаеробами 
[39-42].

Аеробна флора (~ 35-40%) найчастіше пред-
ставлена Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pneumoniaе, Klebsiella pneumoniae, Hemophilus 
influenza, Moraxella catarrhalis.

Дані літератури вказують на те, що в де
яких випадках при дослідженнях не виявляють 
росту мікроорганізмів, це може пояснюватись 
застосуванням антибіотиків самим хворим до 
проведення дослідження.

У 60-ті роки ХХ сторіччя з’явилися перші 
спостереження окремих випадків одонтогенних 
гайморитів, які були спричинені грибковою 
інфекцією, переважно пліснявими грибами 
Aspergillus [43, 44].

Останні два десятиріччя у світі відбуваєть-
ся зростання кількості грибкових уражень. 
У більшості випадків це пов’язано з явищами 
дисбактеріозу, який виникає під час довго-
тривалої, нераціональної та неконтрольованої 
антибіотикотерапії. Неправильна діагностика та 
недооцінка ролі грибкової інфекції в розвитку 
верхньощелепних синуситів призводить до 
неадекватної тактики лікування й невдалих 
результатів [45, 46]. Виділяють дві форми 
грибкового синуситу — інвазивна та неінва-
зивна [47-49]. Неінвазивна форма грибково-
го синуситу, етіологічним фактором якого є 
гриби роду Aspergillus (A. fumigatus, A. oryzae, 
A. flavus) або плісняві гриби Dematiaceous 
(Bipolaris, Drechslera, Alternaria, Curvularia lunata, 

Фото 9
Одонтогенний верхньощелепний синусит, 
який виник внаслідок наявності глибокої 
пародонтальної кишені в ділянці зуба 2.7 
(сагітальний зріз КПКТ)

Фото 10
КТ-ознаки верхньощелепного синуситу, 
який зумовлений періімплантитом у ділянці 
відсутнього зуба 1.7 (сагітальний зріз КПКТ)
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Exserohilum rosrtratum), трапляється найчасті-
ше. Жарке або пересушене повітря (наприклад, 
кондиціонерами) є однією з ланок патогенезу 
даної форми синуситу.

Fungus Ball (грибкове тіло) — найбільш 
поширена форма мікозу навколоносових пазух. 
У 90% випадків це захворювання викликається 
грибами роду Aspergillus, в інших випадках воно 
викликалось іншими різновидами грибів, таких 
як Candida, Bipolaris та Alternaria. Окрім аероген-
ного шляху потрапляння грибів у пазуху, існує 
й одонтогенний шлях, через кореневі канали 
зубів, які відкриваються в гайморову пазуху. 
Досить часто пусковим моментом для розвитку 
грибів є потрапляння кореневих пломбувальних 
матеріалів у синус. Найчастіше таке ускладнен-
ня виникає при неконтрольованому введенні 
пасти, у разі пломбування кореневих каналів 
за допомогою каналонаповнювача. Каталізують 
розвиток грибкової інфекції цинк-оксидвмісні 
пломбувальні матеріали та гутаперча, а саме 
іони цинку, які містяться в ньому. Саме тому 
міцетома зазвичай має рентгенологічну щіль-
ність, яка ідентична металу.

Продуктами життєдіяльності грибів є солі 
кальцію, що також додає міцетомі рентгеноло-
гічної щільності. Рентгенологічна картина міце-
том досить характерна — на тлі гомогенного або 
пристінкового зниження пневматизації пазухи 
визначаються конкременти діаметром від 3 мм, 
щільність яких вища за щільність кортикального 
шару кістки та зубної емалі [50-54] (фото 11-
13). Саме за рахунок великої рентгенологічної 
щільності Fungus Ball досить часто сприймають 
за чужорідне тіло гайморової пазухи.

Верхньощелепні синусити, які викликані 
міцетомами, неможливо пролікувати консерва-
тивно, лікування проводиться паралельно з хі-
рургічним видаленням. У разі неповноцінного її 
видалення та залишку навіть невеликої частки 
виникають рецидиви захворювання [55-58].

Найбільш ефективна тактика лікування 
одонтогенних верхньощелепних синуситів — 
паралельне лікування в стоматолога та отола-
ринголога, яке має включати усунення вогнища 
інфекції (ендодонтичне лікування «причинного» 
зуба або його видалення) та консервативне або 
хірургічне втручання ЛОР-лікаря. Виникає пи-
тання: хто має лікувати таких пацієнтів першо-
чергово — отоларинголог чи стоматолог? [59]. 
На нашу думку, це залежить від того, з якими 
скаргами звернувся пацієнт, або одонтогенний 
синусит –– це взагалі «випадкова знахідка». 
У разі якщо верхньощелепний синусит був ви-
явлений у процесі стоматологічного втручання 

і в пацієнта немає ознак гострого запалення, 
то першочергово необхідно провести стома-
тологічне втручання, а потім, після усунення 
вогнища інфекції, ЛОР-лікування. Якщо пацієнт 
звернувся з явищами гострого одонтогенного 

Фото 11
Міцетома в ділянці коренів зуба 1.8 (прицільна 
ренгенограма)

Фото 12
Міцетома в ділянці коренів зуба 1.8, пристінкове 
зниження пневматизації верхньощелепного 
синуса (сагітальний зріз КПКТ)

Фото 13
Зовнішній вигляд видаленої міцетоми
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гаймориту, то першочергово ЛОР-лікар має 
усунути або значно зменшити запальний процес 
у синусі і тільки потім проводити стоматологічне 
втручання. Досить часто лікування доводиться 
проводити одночасно, наприклад у випадках, 
коли загострення хронічного періодонтиту 
викликало гострі явища в синусі.

З метою покращення результатів лікуван-
ня та скорочення термінів реабілітації було 
розроблено багато способів. Один із таких 
способів включає трепанацію передньої стінки 
верхньощелепного синуса, через яку потім 
відбувається активне його промивання через 
два катетери. Через один із них подається 
антисептик, а через другий, який під’єднаний 
до слиновідсмоктувача, відбувається видалення 
промивної рідини. Промивання проводиться до 
отримання чистої промивної рідини.

Дуже поширеною є пункція голкою Куліков-
ського через нижній носовий хід. Якщо трепа-
наційний отвір був створений через передню 
стінку гайморової пазухи, надалі необхідно 
ушити слизову оболонку порожнини рота в цій 
ділянці. Пункційний отвір через нижній носовий 
хід загоюється самостійно [60-62].

Як зазначалося вище, після оперативного 
втручання за Колдуелл-Люком часто виникають 
порушення чутливості зубів, шкіри верхньої 
губи, крила носа і просто рецидив захворю-
вання. Інколи виникає загибель пульпи в зубах, 
у проєкції верхівок яких робився доступ до 
синуса [63, 64].

FESS (Functional Endoscopic Sinus Surgery) — 
найсучасніший спосіб оперативного втручання 
на навколоносових пазухах, у тому числі й на 
верхньощелепній. Основною перевагою ен-
доскопічного хірургічного втручання є гарна 
візуалізація операційної ділянки та мінімальна 
травматичність процедури, що значно пришвид-
шує терміни загоєння післяопераційних ран 
і сприяє відновленню пацієнтів. Також FESS 
дозволяє уникати ускладнень, які притаманні 
операції за Колдуелл-Люком [65-69].

Консервативне лікування та хірургічні втру-
чання передбачають застосування протимікроб-
ної терапії в рамках комплексного лікування. 
В  ідеалі необхідно проводити бактеріальні 
посіви з вмісту синуса, визначати чутливість 
мікроорганізмів до антибіотиків та призначати ті 
препарати, до яких найбільш чутлива мікрофло-
ра. Але це потребує багато часу (декілька днів), 
тому, враховуючи мікрофлору, яка найчастіше 
наявна в пазухах при верхньощелепних сину-
ситах, доцільно призначати найбільш дієві про-
тимікробні препарати — захищені пеніциліни 

(наприклад, Піперацилін-Тазобактам), цефа-
лоспорини (Цефтазидим), лінкозаміди (Клін-
даміцин) та фторхінолони (Левофлоксацин, 
Гатифлоксацин, Моксифлоксацин) [13, 70-73].

Враховуючи той факт, що при лікуванні 
будь-якої форми одонтогенного гаймори-
ту пацієнтам призначається курс лікування, 
який включає в себе застосування антибіоти-
ків загальної та місцевої дії, ризик виникнен-
ня дисбактеріозу досить великий. Тому при 
призначенні лікування необхідно враховувати 
ймовірність наявності дисбактеріозу в пацієнта. 
Є дослідження, які вказують, що застосуван-
ня пробіотиків (наприклад, Лактовіт форте) 
всередину та пребіотичного засобу Лізодент 
у вигляді інсталяцій у верхньощелепний синус 
сприяє нормалізації загального стану, змен-
шенню набряку та ексудації на 2-3 дні раніше, 
порівняно з традиційною схемою лікування, що 
прискорює одужання пацієнта та зменшує ризик 
виникнення рецидиву захворювання [74, 75].  
Слід зауважити, що прерогатива щодо при-
значення протимікробної терапії належить 
ЛОР-лікарю.

При підозрі на одонтогенну етіологію верх-
ньощелепного синуситу необхідно проводити 
послідовне клінічне обстеження. У стоматолога 
воно має включати огляд порожнини рота, 
при цьому особлива увага повинна приділя-
тися ступеню зруйнованості твердих тканин, 
дослідженню глибини пародонтальних ки-
шень (PSR-test) [76] та проведенню тесту на 
вітальність зубів (найчастіше холодовий тест 
або ЕОД) [77].

При пневматичному типі будови верхньо-
щелепного синуса, особливо коли корені зу-
бів розташовані безпосередньо в ньому, за 
допомогою прицільної рентгенографії майже 
неможливо визначити цілісність кортикальної 
пластинки періодонтального простору. Крім 
того, досить часто при підозрі на незворот-
ний пульпіт пацієнт не може точно вказати на 
«причинний» зуб. Тому проведення тесту на 
вітальність є вкрай необхідним для визначення 
стану пульпи. Для диференціації болю при 
ураженні пульпи або періодонта та неодонто-
генного болю можна застосовувати вибіркове 
знеболення або температурні тести.

При з’ясуванні «причинного» зуба з «пуль-
пітним» болем доцільно проводити теплову 
пробу (доторкнутись гарячим інструментом, те-
плою водою або нагріти за рахунок резинового 
поліру, який треба притулити до вестибулярної 
поверхні зуба під час обертання). Відомо, що 
при деяких формах гострого пульпіту холод 
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полегшує біль, тому холодовий тест у таких 
ситуаціях не буде діагностично цінним [78].

Враховуючи той факт, що причиною одон-
тогенного верхньощелепного синуситу можуть 
бути тільки зуби з некротизованою пульпою, 
доцільно проводити холодовий тест за допо-
могою холодового спрею. Миттєвий та швид-
коминучий біль, який виникає після нанесення 
холодового подразника за допомогою ватної 
кульки, свідчить про те, що пульпа в дано-
му зубі є вітальною і, відповідно, цей зуб не 
може бути «причинним». Свідченням некрозу 
пульпи є відсутність болю в зубі на холодовий 
подразник.

Наявність або відсутність пародонтальних 
кишень визначається за допомогою паро-
донтального зонду. Зондування необхідно 
проводити з чотирьох поверхонь — медіаль-
ної, дистальної, вестибулярної та оральної 
(PSR-тест).

Радикальне зменшення кількості мікроорга-
нізмів у системі кореневих каналів є головним 
фактором успіху ендодонтичного лікування. 
Тому під час лікування і після його завершення 
доступ мікроорганізмів до системи кореневих 
каналів має бути виключеним. Під час лікуван-
ня це забезпечується за допомогою ізоляції 
кофердамом, а після лікування — за рахунок 
герметичного відновлення коронкової части-
ни зуба прямою або непрямою реставрацією 
[79]. Перед ендодонтичним втручанням після 
знеболення, створення ендодонтичного до-
ступу (якщо зуб раніше не був ендодонтично 
лікований), видалення старої реставрації, усіх 
каріозних уражень обов’язково необхідно про-
вести оцінку можливості відновлення зуба. 
У разі потреби слід створити попереднє тим-
часове відновлення коронкової частини для 

проведення ендодонтичного втручання (pre-
build-up). Відновлення коронки зуба можливе 
тільки за умови збереження ферула — залиш-
кових твердих частин зуба. David Clark, John 
Khademi довели, що Ferrule effect (мінімальна 
наявність твердих тканин по периметру зуба 
висотою 2 мм та завтовшки 1 мм) (рис., фото 
14) дозволяє довгостроково відновити корон-
кову частину зуба, а штифтові конструкції при 
цьому мають другорядне значення [80].

Рішення про збереження зуба та його ендо-
донтичне лікування приймається тільки після 
зняття штучних коронок (якщо вони є).

Пацієнти, які в гострій фазі процесу відчу-
вають головний біль, біль у ділянці верхньої 
щелепи, утруднене носове дихання, мають 
серозно-гнійні виділення з носа, першочер-
гово звертаються до отоларинголога. Після 
обстеження пацієнтів ЛОР-лікарем та надання 
першої допомоги ці пацієнти мають скеровува-
тися до стоматолога з метою виключення або 
підтвердження одонтогенної етіології синуситу. 
Надання першої допомоги має включати анти-
мікробну, протинабрякову та протизапальну 
терапію.

У разі встановлення «причинного» зуба, 
етіологічного чинника одонтогенного гаймо-
риту, паралельно з основним лікуванням не-
обхідно проводити ендодонтичне.

«Причинні» зуби можуть бути раніше не-
лікованими або з вже лікованими раніше ко-
реневими каналами (частіше). У будь-якому 
випадку основне завдання ендодонтичного 
лікування має на меті очищення системи коре-
невих каналів від путридних мас або кореневих 
пломбувальних матеріалів, їх формування, 
дезінфекцію, герметичне пломбування та вста-
новлення герметичної реставрації, навіть якщо 
вона тимчасова.

Рисунок
Ferrule effect

Фото 14
Наявність Ferrule effect дозволяє відновити зуби за допомогою 
штифтових куксових вкладок
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За нашими спостереженнями, моляри є 
значно частішою причиною виникнення одон-
тогенних гайморитів. Очевидно, це зв’язано з 
більш складною анатомічною будовою у них 
системи кореневих каналів, що ускладнює 
якісне ендодонтичне лікування. Майже у всіх 
випадках в ендодонтично лікованих молярах, 
які є причиною одонтогенного синуситу, за-
звичай пропущений другий медіально-щічний 
кореневий канал (MB2). Друга причина полягає 
в тому, що, за статистикою, моляри найчастіше 
і раніше за інші зуби уражуються карієсом. Це 
пов’язано з їх раннім прорізуванням, недостат-
ньою мінералізацією та не завжди задовільною 
гігієною в дитячому віці.

Досить часто тільки ендодонтичне лікуван-
ня кореневих каналів призводить до повного 
загоєння або значного зменшення запальних 
явищ у синусі (фото 15-17).

Таким чином, консервативне ендодонтичне 
лікування в переважній більшості випадків 
приводить до повного клінічного та за ра-
діологічними ознаками одужання. Зазвичай 
усі пацієнти, у яких спостерігалася позитивна 
динаміка в перші 6 місяців спостереження після 
ендодонтичного лікування «причинних» зубів зі 
значними вогнищами періапікальної деструкції, 
повністю одужали впродовж 12 місяців після 
лікування.

Інколи ендодонтичне лікування «причинних» 
зубів не призводить до одужання пацієнта, 
і причини тут такі самі, як і причини невдалого 
ендодонтичного лікування — наявність великої 
кількості залишкової органіки в кореневих 
каналах, апікальних дельтах, які неможливо 
інструментально обробити, неможливість гер-
метично запечатати апекс кореня (особливо 

при резорбції кореня і розташування його 
безпосередньо в синусі) та наявність екстра-
радикулярної біоплівки.

Практичні рекомендації. Пацієнтам із підоз-
рою на верхньощелепний одонтогенний синусит 
для встановлення остаточного діагнозу реко-
мендовано проводити КПКТ додаткових пазух 
та тест на вітальність зубів, які розташовані 

Фото 15
Зліва — КТ-ознаки хронічного одонтогенного гіперпластичного гаймо-
риту з ділянкою періапікальної деструкції в зоні зуба 2.6. Справа — не-
значне пристінкове потовщення слизової оболонки гайморової пазухи 
в ділянці зубів 2.6 та 2.7 і значне зменшення вогнища деструкції в про-
єкції верхівок коренів зуба 2.6. через півроку після лікування (зуб 2.8 
був вітальним, але видалений за ортодонтичними показаннями)

Фото 16
КТ-ознаки хронічного гіперпластичного 
одонтогенного гаймориту й періодонтиту 
1.6 (зліва) та майже повне відновлення 
слизової пазухи і значне зменшення вогнища 
перирадикальної деструкції в ділянці 1.6 (справа) 
через 6 місяців після ендодонтичного лікування

Фото 17
Зліва — вихідна ситуація (ознаки верхньощелепного синуситу та пе-
ріапікальної деструкції в ділянці зуба 1.5), справа — ситуація через 
12 місяців після ендодонтичного лікування (відсутність ознак запаль-
ного процесу в пазусі, майже повне зникнення вогнища періапікальної 
деструкції в ділянці зуба 1.5)
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в безпосередній близькості до синуса, для 
визначення «причинних» зубів.
1.	 У разі випадкового виявлення одонтогенного 

верхньощелепного синуситу під час КПКТ 
необхідна консультація ЛОР-лікаря.

2.	 Якщо одонтогенний гайморит є «випадко-
вою знахідкою» під час стоматологічного 
прийому, у більшості випадків достатньо 
провести тільки ендодонтичне лікування 
«причинних» зубів.

3.	 Пацієнтам із загостреним хронічним або 
гострим одонтогенним гайморитом насампе-
ред необхідне надання первинної допомоги 
ЛОР-лікарем (пункція, промивання пазух, 
призначення протизапальної терапії), а потім 

з’ясувати можливість консервативного лі-
кування «причинних» зубів.

4.	 Високий ступінь очищення системи коре-
невих каналів машинними ендодонтичними 
інструментами, їх тривимірна обтурація та 
герметичне пломбування дозволяє зберегти 
«причинні» зуби та повністю одужати від 
75 до 90,5% пацієнтам.

5.	 Висушування кореневих каналів після фі-
нішної іригації необхідно проводити за до-
помогою стерильних паперових штифтів, 
а при пломбуванні використовувати дезін-
фіковану гутаперчу, щоб зменшити ризики 
повторного інфікування системи кореневих 
каналів.
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