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Несвоевременная диагностика ОВЧС оторинола-

рингологом, профессиональная склонность 

рассматривать синусит как патологический 

процесс риногенной этиологии приводят к лечебно-так-

тическим ошибкам и влекут за собой ряд осложнений 

местного и общего характера [2].

Острый одонтогенный верхнечелюстной синусит 

(ООВЧС) – острое воспаление слизистой оболочки верхне-

челюстной пазухи, вызванное инфекцией (микроорганиз-

мами или продуктами их жизнедеятельности), внедрив-

шейся в мукопериост синуса из полости зуба или пери-

апикальных тканей [10]. В основном ООВЧС заболевают 

лица трудоспособного возраста (72% больных в возрасте 

30–50 лет). Это объясняется возрастной частотой заболе-

ваемости кариесом. Данным заболеванием чаще страда-

ют женщины [12]. Чаще всего причиной ООВЧС является 

очаг хронической инфекции в области моляров, а основ-

ным провоцирующим обострение фактором – их экстрак-

ция (рис. 1). В странах Западной Европы и Северной  

Америки частота ОВЧС составляет около 10–12% всех 

ВЧС [14]. 

Важным условием для развития острых одонтоген-

ных синуситов являются анатомические особенности 

строения верхнечелюстной пазухи: чем больше пневма-

тизирована пазуха, тем ниже опускается ее дно в альве-

олярный отросток верхней челюсти и тоньше прослойка 

костной ткани, отделяющая корни верхних зубов (моля-

ров, премоляров) от полости пазухи. В результате пато-

логических процессов в периапикальных тканях (острые 

и обострения хронических периодонтитов, нагноение 

радикулярных кист, воспаление в области ретинирован-

ных и дистопированных зубов, заболевания маргиналь-

ного периодонта) костная пластинка разрушается [5]. 

Одонтогенными источниками инфекции могут быть хро-

нические воспалительные очаги зубочелюстной систе-

мы, чаще в области больших и малых верхних коренных 

зубов, прилегающих к нижней стенке пазухи, гранулемы 

у верхушек корней зубов, субпериостальные абсцессы, 

пародонтит, а также инородные тела верхнечелюстных 

пазух: пломбировочный материал, фрагменты стомато-

логических инструментов, корни зубов после осложнен-

ного удаления, турунды [9]. Ведущими инфекционными 

агентами при остром одонтогенном синусите являются 

коагулазонегативные стафилококки (36%), золотистый 

стафилококк (25%), Streptococcus viridans (8,3%), 

Corynebacterium (4,6%), анаэробы (6,4%) [4]. Особен-

ностью одонтогенных верхнечелюстных синуситов хро-

нической формы, обусловленных наличием пломбиро-

вочного материала в пазухе, является частое присоеди-
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Рисунок 1.    Острый верхнечелюстной синусит

А. Установленный имплант в левой верхнечелюстной пазухе является 
причиной развития острого катарального верхнечелюстного синусита
В. Экстракция зуба привела к развитию острого одонтогенного гнойно-
го перфоративного верхнечелюстного синусита
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нение грибковой инфекции. Развитие аспергиллемы 

диагностировано у 19,72% больных [1]. 

Одонтогенным верхнечелюстным синуситам свой-

ственна односторонняя изолированная локализация вос-

палительного процесса, наличие одонтогенного источника 

инфекции или аутоинфекции полости рта через перфора-

цию. Характерными симптомами при одонтогенных пер-

форативных верхнечелюстных синуситах являются боль и 

ощущение тяжести в области верхней челюсти, прохожде-

ние воздуха из полости рта в полость носа и гипертрофия 

носовых раковин [11]. В ряде случаев перфоративные 

синуситы протекают бессимптомно, что можно связать с 

хорошим оттоком секрета из синуса. Свищевой ход, как 

правило, прикрыт грануляциями, в промывной жидкости 

отмечается примесь гноя [13]. Местные проявления одон-

тогенного верхнечелюстного синусита не всегда бывают 

яркими, особенно при наличии ороантрального соустья. 

Обнаружить сообщение полости рта с верхнечелюстным 

синусом нетрудно. У пациента изменяются ощущения в 

полости рта, могут наблюдаться изменения тембра голоса, 

ринолалия. При свежей перфорации из лунки при вдохе 

через нос начинает выделяться пенистая кровь, а при 

выдохе возникает ощущение воздуха во рту. Характерны 

пробы с надуванием щек: «ротовая» и «носовая» [7, 8]. Из 

соответствующего носового хода может выделяться кровь 

или гной, а в дальнейшем при еде пациенты отмечают 

попадание в нос воды и пищи [6]. 

На сегодняшний день наиболее информативным 

методом диагностики патологии в полости ВЧП является 

компьютерная томография. Особую ценность данный 

метод представляет в исследовании ятрогенной патоло-

гии ООВЧС [3]. В настоящее время рентгенограммы в 

диагностике патологических процессов отходят на вто-

рой план: двухмерные исследования не дают информа-

ции о пространственных взаимоотношениях, и диагно-

стические ошибки при их использовании составляют 30%. 

Цель исследования: изучение клинической эффектив-

ности и безопасности применения цефдиторена у больных 

с острым одонтогенным верхнечелюстным синуситом. 

Задачи исследования: 

1. Изучение клинической эффективности цефдиторена у 

пациентов с острым одонтогенным верхнечелюстным 

синуситом. 

2. Изучение спектра возбудителей, полученных при 

выделении чистой культуры в процессе проведения 

бактериологического метода исследования патологи-

ческого отделяемого из верхнечелюстной пазухи. 

3. Исследование безопасности и переносимости цефди-

торена у больных с острым одонтогенным верхнече-

люстным синуситом. 

Материалы и методы

В исследовании участвовали 32 пациента (10 мужчин 

и 22 женщины) в возрасте от 19 до 76 лет, согласно кри-

териям, которые были установлены протоколом данного 

исследования (рис. 2). Все больные во время исследова-

ния были осмотрены врачом-стоматологом на первичном 

и заключительном этапах лечения. Во всех случаях диа-

гноз был подтвержден рентгенологически посредством 

компьютерной томографии и результатами физикального 

обследования и диагностической пункции верхнечелюст-

ной пазухи. Все пациенты получали цефдиторен 200 мг 2 

р/сут на протяжении 7 дней. Динамику клинической 

эффективности подтверждали пункциями верхнечелюст-

ных пазух. Динамику клинических симптомов (интенсив-

ность головной боли, выделения из носа, затруднение 

носового дыхания, чувство тяжести/боли в области проек-

ции околоносовых пазух, нарушение обоняния) оценива-

ли на каждом визите пациента. Бактериологическую 

эффективность оценивали на 3-м визите по результатам 

микробиологического исследования аспирата, получен-

ного при пункции верхнечелюстной пазухи. Терапия счи-

талась эффективной в случае эрадикации первоначаль-

ного возбудителя из патологического очага. 

Результаты исследования

Все указанные пациенты полностью удовлетворяли 

критериям включения и исключения и завершили обсле-

дование полностью. Средний возраст пациентов составил 

44 ± 4,3 года. При этом в 11 случаях был диагностирован 

односторонний гайморит справа, в 17 случаях  – слева.

У 8 пациентов был диагностирован двусторонний гаймо-

рит. Длительность заболевания до обращения к врачу 

составила в среднем 3 (±1,4) дня. Всем указанным паци-

ентам проводилась антибактериальная терапия, по 

результатам которой была отмечена выраженная пози-

тивная динамика клинической симптоматики (выздоров-

ление), а также эрадикация возбудителя во всех 32 случаях. 

Анализируя полученные данные, необходимо отметить, 

что средняя длительность заболевания среди обследо-

ванных пациентов составила 7,2 дня. 

Результаты микробиологических исследований

По результатам проведенных исследований у больных с 

острым одонтогенным верхнечелюстным синуситом наибо-

лее частыми возбудителями явились следующие микро-

организмы: Streptococcus pneumoniae в 39,8% случаев, 

Рисунок 2.    Распределение пациентов по причинам воз-
никновения острого одонтогенного верхнечелюстного 
синусита
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Haemophilus influenzae в 31,6% случаев. Среди других микро-

организмов выделялись: Moraxella catarrhalis (7,6%), Strepto-

coccus pyogenes (6,8%), Staphylococcus aureus (4,8%), Staphylo-

coccus spp. (4,3%), прочие микроорганизмы (5,1%) (рис. 3).

Переносимость

При лечении цефдитореном побочные эффекты были 

отмечены у 3 пациентов. В 2 случаях пациенты отмечали 

тошноту и чувство горечи во рту, 2 больных отметили 

появление диареи. Необходимо отметить, что побочные 

реакции не имели прямой связи с приемом препарата, 

являлись легкими, имели транзиторный характер и ни в 

одном случае не потребовали отмены препарата. 

Заключение

Таким образом, антибактериальный препарат цефдито-

рен является крайне эффективным антибиотиком в тера-

пии острого одонтогенного верхнечелюстного синусита, 

при этом клиническая и микробиологическая эффектив-

ность препарата по окончании терапии составляет 100%. 

На основании проведенных нами исследований необхо-

димо отметить быструю клиническую динамику основных 

симптомов заболевания. Среднее значение срока исчез-

новения основных клинических симптомов заболевания 

составило 5,2 дня. При этом цефдиторен удобен для при-

ема и хорошо переносится больными. За время исследова-

ния эффективности препарата не было отмечено развития 

побочных реакций, потребовавших отмены препарата.
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Рисунок 3.    Соотношение бактериальной флоры у пациен-
тов с острым одонтогенным верхнечелюстным синуситом
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