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РЕЗЮМЕ
В статье представлен анализ основных клиническо-рентгенологических характеристик изменений придаточных пазух носа у больных 
с остеонекрозом челюстей различного происхождения. В последнее десятилетие в киническую практику вошли пациенты с нетипичными 
формами остеомиелита челюстей, которые в связи с особенностями этиологии и течения относят к остеонекрозам. Поражения сред-
ней зоны лица практически не встречается при классическом одонтогенном и травматическом остеомиелитах. Однако, у пациентов 
с лекарственно-ассоциированным остеонекрозом и COVID-19-ассоциированным остеонекрозом челюстей такого рода патологи-
ческий процесс становится ведущим. Оценка клинико-рентгенологических показателей 30 пациентов с остеонекрозом, проведенная 
на клинической базе ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова Департамента здравоохранения г.Москвы, выявила сходства и различия течения болезни. 
Определена локализация поражения, наличие и особенности секвестрации, повреждения анатомических костных структур, прида-
точных пазух носа, а также изменения мягких тканей средней зоны лица при остеонекрозе челюстей. 
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SUMMARY
The article is devoted to the analysis of the main clinical and radiological characteristics of the lesions of the paranasal sinuses in patients with 
osteonecrosis of the jaws of various origins. In the last decade, patients with atypical forms of osteomyelitis of the jaws have entered clinical 
practice, which, due to the peculiarities of the course, are referred to as osteonecrosis. Lesions of the middle zone of the face are almost never 
found in classical odontogenic and traumatic osteomyelitis. However, in patients with drug-associated osteonecrosis and covid-19-associated 
osteonecrosis of the jaws, this kind of pathological process becomes the leading one. Analysis of clinical and radiological data of 25 patients 
with osteonecrosis, conducted on the clinical basis of the N.I. Pirogov State Clinical Hospital No. 1 in Moscow, revealed similarities and differences, 
features of damage to the anatomical structures of bones, paranasal sinuses, and the soft-tissue component of the middle zone of the face in 
these diseases. The upper jaw with paranasal sinuses showed the presence of sequestration and the localization of the lesion.
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Актуальность
По данным ряда современных авторов, около 15% 

жителей Российской Федерации страдают хроническим 
одонтогенным синуситом. В странах Западной Европы 

и Северной Америки частота ХОВЧС составляет около 
10–12% всех верхнечелюстных синуситов. Распростра-
ненность хронического одонтогенного гайморита (верхне-
челюстной синусит) составляют от 26 до 50% среди всех 
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воспалительных заболеваний верхнечелюстной пазухи, 
варьируется в зависимости от региона, методологии ис-
следований и других факторов [1]. На долю одонтоген-
ных гайморитов приходится 4–7% от всех воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой области. За последние 
10 лет заболеваемость хроническим одонтогенным верх-
нечелюстным синуситом (ХОВЧС) выросла в 3 раза [1].

Среди причин развития хронического одонтогенно-
го гайморита выделяют в первую очередь хронические 
воспалительные очаги в зубочелюстной системе (чаще 
в области больших и малых верхних коренных зубов), 
пародонтит, инородные тела в верхнечелюстной пазухе 
(пломбировочный материал, фрагменты стоматологи-
ческих инструментов, корни зубов после осложненного 
удаления, турунды), осложнения при установке ортопе-
дических конструкций, проведении синус-лифтинга, ден-
тальной имплантации [2]. В последние годы отмечается 
рост перфоративных форм хронических верхнечелюстных 
синуситов – до 41–77%. В большинстве случаев одонто-
генный гайморит наблюдается среди лиц трудоспособно-
го возраста (30–50 лет), чаще болеют женщины. В связи 
с этим хроническое поражение придаточных пазух носа 
имеет актуальное медико-социальное значение. При дли-
тельном воспалении в процесс вовлекаются костные стен-
ки синусов. На компьютерных томограммах отмечается 
утолщение костной стенки в костном режиме и появление 
«оптического эффекта – уплотнение стенки в 1,5–3 раза 
за счет отека надкостницы при просмотре в мягкотканом 
режиме [3].

В последние годы к типичным патологическим про-
цессам присоединились новые формы воспаления ко-
стей и прилегающих структур в области средней зоны 
лица. Из них ведущее место занимает лекарственно – ас-
социированный (бисфосфонатный) остеонекроз челю-
стей (БОНЧ) – осложнение антирезорбтивной терапии 
бисфосфонатами, которое характеризуется омертве-
нием и оголением участка костной ткани челюсти, со-
храняющимся более 8 недель [4, 5]. В случае развития 
остеонекроза на верхней челюсти в области премоляров 
и моляров вовлекаются придаточные пазухи носа, в част-
ности гайморовые пазухи, нередко с формированием де-
фекта в области нижней стенки верхнечелюстной пазухи. 
При БОНЧ кости подвергаются многоочаговой не огра-
ниченной деструкции костей с чередованием зон осте-
осклероза и остеопороза («мыльная пена»). Вовлекаются 
в процесс бугры верхней челюсти, крылонёбные отростки 
основной кости и других костных структур лицевого ске-
лета. Секвестрация развивается постепенно [6].

Постковидный некроз челюстно-лицевой области 
(ПКН ЧЛО) является еще одним новым тяжелым заболе-
ванием, при котором происходит некроз костей средней 
зоны лица, включая верхнюю челюсть, скуловую, нёбную, 
решетчатую, клиновидную и лобную кости [7]. Патоло-
гический процесс часто сопровождается воспалением 
слизистой оболочки околоносовых пазух, деструкцией 
костей без четких границ [8, 9]. Некоторые литературные 
данные отмечают, что некроз затрагивает альвеолярный 
отросток, тело и отростки верхней челюсти; характеризу-

ется медленным формированием секвестров, низким по-
тенциалом к регенерации и отсутствием грануляционной 
ткани по периферии дефекта. Таким образом, хронические 
воспалительные заболевания придаточных пазух носа 
характеризуются комплексом структурных особенностей, 
различия в локализации и клинико-рентгенологической 
картины, которые требуют тщательного мультидисципли-
нарного подхода к диагностике [10, 11].

Согласно литературным источникам, не смотря на кар-
динальное различие в этиологии заболевания, описанные 
выше виды некротического поражения костей средней 
зоны лица с поражением придаточных пазух носа имеют 
сходные черты в клинической и рентгенологической диа-
гностике, особенности хирургического лечения и течении 
заболевания.

Цель исследования
Оптимизация клинико-рентгенологической диагности-

ки поражения придаточных пазух носа при остеонекрозах 
верхней челюсти различной этиологии.

Материалы и методы
Клиническим материалом исследования были 30 па-

циентов с остеонекрозом верхней челюсти с поражением 
придаточных пазух носа, проходившим лечение в ГКБ № 1 
им. Н.И. Пирогова Департамента здравоохранения г Мо-
сквы, на клинической базе кафедр челюстно-лицевой хи-
рургии и стоматологии и оториноларингологии РНИМУ 
им.  Н.И. Пирогова (Пироговский университет). Возраст 
пациентов составил от 56 до 74 лет. Распределение всех 
больных по полу было следующим: 11 мужчин в возрасте 
от 60 до 71 года (средний возраст 64,9±3,26) и 19 женщин 
в возрасте от 56 до 74 лет (средний возраст 65,15±5,80). 
В анамнезе у них ранее отсутствовали синуситы, опе-
ративные вмешательства на верхнечелюстных пазухах 
и эндооссальное протезирование отрицают. По частоте 
поражения правая верхнечелюстная пазуха (16 пациента) 
незначительно преобладала над левым синусом (14 па-
циентов). У 20 пациентов этиологической причиной раз-
вития синусита является остеонекроз, ассоциированный 
с применением лекарственных препаратов бисфосфо-
натного ряда (золиндроновая кислота) при лечении ме-
тастатического рака – группа А; в 10 случаях причиной 
остеонекроза явился перенесенный COVID-19 – группа Б. 
Сопутствующее заболевание – гипертоническая болезнь 
1–3 стадии отмечалась у 20 пациентов, сахарный диабет 
о типа у 7 пациентов.

Первичные жалобы у больных с лекарственно-ассоци-
ированным остеонекрозом были на боль в области ранее 
удаленного зуба или зубов и боль в области проекции 
пораженной пазухи. Во всех случаях в анамнезе присут-
ствовало амбулаторное обращение к стоматологу, который 
удалял «причинный зуб». Экстракция зуба (зубов) во всех 
случаях проводилось от 6 до 24 месяцев назад, у 10 па-
циентов (50%) удален 1 зуб, у 6 больных (30%) – 2 зуба, 
в 3 случаях (15%) – 3 зуба и у одного пациента (5%) про-
водилось удаление 4 зубов на верхней челюсти. В течение 
недели ¾ больных принимали антибактериальную тера-
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пию (препараты фторхинолонового ряда, защищенные 
В-лактамазами или макролиды) без положительной дина-
мики. На догоспитальном этапе больным одонтогенным 
верхнечелюстным синуситом лечебно-диагностические 
пункции пораженной пазухи не производились. В стаци-
онаре все больные проходили комплексное клинико-ла-
бораторное, инструментальное и рентгенологическое об-
следование. По показаниям проводилось консервативное 
и хирургическое лечение.

Пациенты, страдающие остеонекрозом после 
COVID-19 отмечали первичные жалобы на боли и ги-
постезию в области проекции пораженной пазухи, орби-
ты, одонтогенные причины не являлись предтечей начала 
заболевания. Болезнь развивалась как типичный сину-
сит смешанной этиологии с несколькими обострениями 
(мы отмечали от 2 до 4 обращений амбулаторно к про-
фильному специалисту оториноларингологу и стоматологу 
по месту жительства. Больные получали от 1 до 3 курсов 
антибактериальной терапии (защищенные В-лактамаза-
ми, макролиды, цефалоспорины) с отсутствием стойкого 
улучшения. Пациенты являлись полными реконвалесцен-
тами по COVID-19, заболевание отмечалось в анамнезе 
от 2 до 9 месяцев до обращения и постановки диагноза 
остеонекроз.

При обследовании пациентов применялись методы 
специального клинического исследования, такие как пе-
редняя риноскопия. Данный метод позволил изучить об-
щее состояние тканей полости носа, особенности слизи-
стой оболочки, носовых раковин, проходимость носовых 
ходов, состояние перегородки носа, наличие секрета и па-
тологического отделяемого.

При ороскопии оценивали общее состояние ротовой 
полости, слизистой оболочки полости рта, зубов – кариоз-
ные поражения с осложнениями, парадонтит и парадонтоз, 
адентии. Во всех случаях учитывалось состояние окружа-
ющего зубного ряда, факт болезненности зубов при пер-
куссии, наличие протезов и эндооссальных имплантатов.

Эндоскопическое исследование полости носа прово-
дили с применением ригидного эндоскопа фирмы «Karl 
Storz» (Германия) диаметром 4,0 мм с торцевой и боковой 
оптикой и углами обзора 0 и 30 градусов, который приме-
няли для детальной оценки остиомеатального комплекса. 
Выполняли панорамный обзор преддверия носа и общего 
носового хода, для визуализации естественного соустья 
верхнечелюстной пазухи производили люксацию средней 
носовой раковины.

Рентгеногафия околоносовых пазух, в условиях мно-
гопрофильного стационара – компьютерная томография, 
относятся к скрининговым общедоступным методам 
диагностики состояния костей лицевого черепа и при-
даточных пазух носа. Исследование выполняли с визуа-
лизацией в трех проекциях (фронтальной, сагиттальной 
и аксиальной) на компьютерных рентгеновских аппаратах 
Canon Aquilion Prime, GE Revolution СТ, GE Signa Voayger, 
AQUILON PRIME SP, Vatech A9. Изучение компьютерных 
томограмм проводился с помощью программ «Комета», 
Vidar Dicom Viewer, RadiAnt DICOM Viewer. Во всех на-
блюдениях проводилось изучение костей средней зоны 

лица, оценивали признаки разрежения кости (остеопо-
роз), выявляли патологии околозубных тканей, опреде-
ляли особенности слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи, с изменением ее толщины и плотности по шкале 
HU, изучали проходимость естественного соустья, а так-
же поражение других придаточных пазух, искривление 
носовой перегородки и особенности строения остеоме-
атального комплекса.

В связи с необходимостью определения вовлеченности 
зубов в патологический процесс костей средней зоны лица, 
применялся метод электроодонтодиагностики аппаратом 
VDW с чувствительных точек эмали зубов. Перед прове-
дением электроодонтометрии проводили чистку поверх-
ности зуба с помощью щетки и пасты, изоляцию зуба.

Статистическая обработка результатов исследования 
проведена с помощью программ Excel 2010 (Microsoft, 
США) и Statistica 10.0 (StatSoft, США). Для оценки до-
стоверности различий количественных показателей при-
меняли критерий Пирсона (χ2) и критерий Стьюдента, 
с использованием методов вариационной статистики, 
и непараметрический критерий Манна – Уитни. Разли-
чия признавали достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования
При поступлении на клиническую базу кафедры 

в ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова ДЗ больные группы А 
предъявляли жалобы на невозможность на боли в проек-
ции верхней челюсти и пораженной пазухи, неприятный 
запах изо рта, затруднение носового дыхания на сторо-
не поражения, гнойные выделения зелено-желтого цвета 
из пораженной половины носа с характерным ихорозным 
запахом, выделение гноя в пораженной части челюсти 
некрозом, сильные головные боли. Пациенты группы Б 
поступали с жалобами на заложенность носа, головные 
боли, слизисто-гнойные выделения из пораженной поло-
вины носа, ноющие боли в области орбиты. По частоте 
поражения правая верхнечелюстная пазуха незначительно, 
на 3%, преобладала над левым синусом.

Физикальный осмотр пациентов группы А показал, что 
у подавляющего числа пациентов конфигурация лица боль-
ных была не изменена, реактивные явления мягких тканей – 
отек, припухлость и гиперемия кожи лица в области верх-
ней челюсти и проекции пораженного верхнечелюстного 
синуса отмечены у 2 (10%) больных. Ограничение откры-
вание рта наблюдалось у 6 пациентов (20%), ихорозный 
резкий запах изо рта отмечался во всех случаях. На верхней 
челюсти поражалась зона альвеолярного отростка премо-
ляров и моляров с переходом на бугор верхней челюсти. 
Патологический очаг в пределах лунки одного зуба обнару-
жен у 6 пациентов (30%), в остальных случаях деструкция 
визуализировалась от двух зубов и более. Кость верхней 
челюсти в месте некроза серого цвета, не ровная, имеется 
значительная рецессия десны с обнажением в ряде случаев 
передней стенки верхнечелюстной пазухи, отсутствуют 
грануляции. Отделяемое зловонное гнойное.

При осмотре пациентов группы Б у одного пациен-
та (10%) отмечались признаки воспаления в виде отека 
и инфильтрации, болезненности при пальпации мягких 
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тканей щеки, у второго пациента визуализировались при-
знаки гиперемии и отека слизистой оболочки в области 
твердого нёба, в области резцового сосочка. У трех па-
циентов (30%) отмечались признаки энофтальма, ломота 
и болезненность в области орбиты в покое и при движе-
нии глазного яблока, в одном случае отмечено резкое запа-
дение скуловой кости (рисунок 4, 5). В двух случаях (20%) 
имелась седловидная деформация спинки носа, ложный 
гипертелоризм, вследствие расширения зоны переносицы. 
Открывание рта в полном объеме.

При проведении электроодонтодиагностики (ЭОД) 
зубов в группе А у 100% пациентов регистрировались 
патологические изменения одного и более зубов, при-
лежащих к зоне некроза челюсти. У 4 пациентов (20%) 
отмечено увеличение показателей и одного зуба, в 8 слу-
чаях (40%) – двух зубов, еще у 8 больных (40%) имелось 
поражение трех и более зубов. Необходимо отметить, что 
при обследовании с помощью метода определения элек-
тровозбудимости пульпы выявили в 4 случаях (20%) пора-
жение зубов в некотором отдалении от зоны некроза, при 
том, что зуб прилежащий к зоне патологического очага 
оставался в пределах нормальных значений до 10 мкА. 
Исследование касалось интактных зубов, внешне без при-
знаков ранее проведенного стоматологического лечения. 
Результаты возбудимости периодонта зубов у больных 
группы Б так же показали вовлечение зубов в некроти-
ческий процесс во всех случаях со схожими параметрами 
с группой А (см. таблицу).

У больных обеих групп при проведении передней рино-

скопии и эндоскопии полости носа визуализировался отек 
нижних носовых раковин с больной стороны у 70% (21 па-
циент), средних носовых раковин в 30% (9 человек). Отде-
ляемое из-под средней носовой раковины из естественного 
соустья верхнечелюстной пазухи было преимущественно 

гнойным у 24 (80%) пациентов. Слизистое отделяемое было 
отмечено у 6 (20%) больных. По данным эндоскопического 
осмотра выявлена девиация носовой перегородки в сторону 
поражения у 12 (40%) пациентов, в «здоровую» сторону – 
у 9 (30%) пациентов; у 9 человек (30%) искривление носо-
вой перегородки в обе стороны или S-образно.

В группе А наличие некроза кости альвеолярной части 
в области моляров в 100% наблюдений, бугра верхней че-
люсти (13 пациентов – 65%), с переходом на крыловидный 
отросток клиновидной кости (10 пациентов – 50%) поддер-
живает постоянное инфицирование слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи, что проявляется гипертрофией 
и морфологической перестройке. Хроническое воспале-
ние наблюдалось в виде утолщение слизистой оболочки 
за счет отека и гиперпластического процесса (рисунки 2, 3). 
В группе Б отмечалось поражение кости в виде деструкции, 
сочетания участков разрежения и склероза, деформации 
вплоть до образования дефектов в области неба в 100% 
случаев, в области премоляров – у 2 пациентов (20%), в об-
ласти перегородки носа, носовой стенки верхнечелюстной 
пазухи в 5 случаях (50%), в области костей носа у 3 паци-
ентов (30%), в области дна глазницы у 6 человек (60%), 
а 4 пациента (40%) имели элементы разрушения в области 
скуловой кости (рисунки 4, 5). Пневматизация верхнече-
люстной пазухи была снижена у 21 пациента (70% чело-
век), а полностью отсутствовала у 9 (30%) обследованных 
пациентов (рисунки 2–5). У пациентов с некрозом костей 
средней зоны лица имелись признаки полисинусита, так как 
вместе с верхнечелюстными пазухами в воспалительный 
процесс вовлекались и остальные околоносовые пазухи. 
Снижение пневматизации клиновидной пазухи были от-
мечены у 40% больных (у 12 человек), преимущественно 
пациентов группы Б. Снижение пневматизации лобной 
пазухи имелось у 30% пациентов (у 9 человек), примерно 
одинаково в обеих группах. Решетчатые пазухи с снижен-
ной пневматизацией, заполненные содержимым отмечены 
у 57% больных (17 человек). Изменения слизистой оболоч-
ки придаточных пазух носа характеризовались перестрой-
кой слизистой оболочки по типу хронического полипозного 
воспаления. Плотность слизистой оболочки пораженной 
верхнечелюстной пазухи измеряли по шкале Хаунсфилда 
(Haunsfield), она составила 36,5±6,08 HU.

Таблица 
Показатели электроодонтодиагностики зубов верхней челюсти  

у пациентов с остеонекрозом
Группы зубов Электроодонтометрия  

чувствительных точек эмали (мкА, М±m)
Группа А Группа Б

Однокорневые зубы 136,66 ± 4,32 99,65 4± 4,64
Многокорневые зубы 145,11± 4,76 110,19± 2,78

Рисунок 1. Эндофото пациентов с некрозом костей средней зоны лица. Визуализируется суженный средний носовой ход, «тек» и гиперемия, 
цианоз слизистой оболочки, гнойное отделяемое, искривление перегородки носа
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Рисунок 2. Пациентка Ф., 37 лет. Лекарственно-ассоциированный остеонекроз верхней челюсти слева, хронический верхнечелюстной полиси-
нусит слева. КТ (А) коронарная, сагитальная и аксиальная проекции. Дефект кости альвеолярного отростка в проекции зуба 2.6 с переходом 
на переднюю стенку верхнечелюстной пазухи, Тотальное снижение пневматизации верхнечелюстной пазухи, решеток решетчатой кости слева. 
Искривление носовой перегородки. Полость рта пациента (Б): полость рта пациентки после операции удаления участка некроза зуба 2.6, со 
швами и после удаления швов

Рисунок 3. Пациентка С., 48 лет. Лекарственно-ассоциированный остеонекроз верхней челюсти слева, хронический верхнечелюстной сину-
сит слева. КТ (а) коронарная, сагитальная и аксиальная проекции. Зуб 2.6 с признаками периапекальной деструкции, утолщение слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи в области альвеолярной бухты до 1/3 объема. Полость рта пациента (б): эпителизация раны после удаления 
зуба, съемный протез в области дефекта зубного ряда 2.3–2.6 зубов
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а
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а
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Рисунок 4. Пациент У., 38 лет. COVID-19 ассоциированных остеонекроз верхней челюсти слева, полисинусит слева. КТ (а) коронарная и ак-
сиальная проекции. Дефект кости альвеолярного отростка в проекции зуба 2.4 с переходом на переднюю стенку верхнечелюстной пазухи. 
Снижение пневматизации верхнечелюстной пазухи с полипозными изменениями, решеток решетчатой кости слева. Искривление носовой 
перегородки. Полость рта пациента (б): свищевой ход в проекции зуба 2.4, съемный протез в области дефекта зубного ряда. Внешний вид 
пациента (в): признаки левостороннего энофтальма

Рисунок 5. Пациентка М., 71 год. Covid-19 ассоциированных остеонекроз верхней челюсти справа, полисинусит справа. КТ (а) Коронарная, 
сагиттальная и аксиальная проекции. Дефект кости альвеолярного отростка с переходом на твердое небо 24–16 мм. Снижение пневматиза-
ции лобной пазухи справа. Искривление носовой перегородки. Дефекты кости, соответствующие проведенный радикальным операциям на 
верхнечелюстной пазухе пристеночное рубцевание в нижних отделах. Внешний вид и полость рта пациентки (б, в): признаки правостороннего 
энофтальма, дефект тканей альвеолярного отростка и твердого неба. Эндофото (г) задних отделов нижнего носового хода с секвестром
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Выводы
Изучение жалоб, клинических признаков и результатов 

физикального осмотра пациентов с лекарственно-ассоци-
ированным и постковидным некрозом показало сходства 

и различия характера проявлений заболевания – измене-
ния конфигурации лица отмечено в обеих группах, огра-
ничение открывания рта было характерно для группы А 
в 20% случаев, у пациентов группы Б с постковидным 
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остеонекрозом не отмечали, в 20% случаев выявлена сед-
ловидная деформация спинки носа и ложный гипертело-
ризм, что не было характерно для группы А.

Оценка передней риноскопии и эндоскопии полости 
носа пациентов групп исследования установила, что де-
струкция костной ткани боковой стенки носа, полисину-
сит с нарушением пневматизации придаточных пазух носа 
в большей степени относится к группе Б, в то время как 
в группе А воспаление носило более локальный характер 
в нижних отделах верхнечелюстной пазухи, альвеолярном 
отростке верхней челюсти.

Отек нижних носовых раковин с больной стороны 
у 70% (21 пациент), средних носовых раковин в 30% 
(9 человек) с преимущественно гнойным отделяемым 
и в меньшей степени серозным из естественного соустья 
верхнечелюстной пазухи в группах исследования выявлен 
практически в равных процентах.

Выявлены различия рентгенологических локализаций 
деструктивного процесса средней зоны лица: группа А ха-
рактеризовалась некрозом кости альвеолярной части в обла-
сти моляров в 100% наблюдений, бугра верхней челюсти (13 
пациентов – 65%), с переходом на крыловидный отросток 
клиновидной кости (10 пациентов – 50%); в группе Б реги-
стрировалось поражение кости вплоть до образования де-
фектов в области неба в 100% случаев, в области премоляров, 
в области перегородки носа, носовой стенки верхнечелюст-
ной пазухи и костей носа, в области дна глазницы у 6 человек 
(60%), в 40% имелись признаки деструкции скуловой кости.

Проведенные исследования пациентов с лекарствен-
но-ассоциированным и постковидным остеонекрозом по-
казали, что течение болезни и клиническо-рентгенологиче-
ские проявления в группах исследования имеют сходства 
и различия, что требует дальнейшего тщательного мульти-
дисциплинарного подхода в диагностике и лечение.
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