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РЕЗЮМЕ
Верхнечелюстная пазуха — это полость пирамидальной формы в верхней челюсти, имеющая различные функции. В полости синуса 
возможно формирование патологических костных образований и возникших в результате операции «синус-лифтинг». Аугмен-
тация альвеолярного отростка проводится пациентам с дефицитом высоты костной ткани для постановки дентального им-
плантата. В результате операции уменьшается объем верхнечелюстной пазухи, что не влияет на субъективную и объективную 
оценку дыхательной функции пациента. Остеома — доброкачественная опухоль костной ткани. Встречаемость остеом верхне-
челюстной пазухи среди всех остеом параназальных синусов — всего 2%. Наиболее часто остеомы не проявляются клиническими 
симптомами, а являются случайной находкой при применении лучевых методов исследования, таких как конусно-лучевая компью-
терная томография, мультисрезовая компьютерная томография, телерентгенография, ортопантомография.
Приведен клинический пример хирургического удаления остеомы верхнечелюстной пазухи эндоскопическим трансназальным под-
ходом под контролем навигационного оборудования. Образование представлено смешанной остеомой. В послеоперационном пе-
риоде для профилактики инфекционно-воспалительных осложнений применялась ирригация полости носа солевыми растворами 
и обработка препаратом, содержащим пропиленгликоль, декспантенол, гидроксиэтилцеллюлозу и октенидина дигидрохлорид.
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ABSTRACT
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The maxillary sinus is a pyramidal cavity in the maxilla that has various functions. In the sinus cavity, the pathological bone masses and 
human-induced ones are possible as a result of the sinus augmentation surgery. Alveolar ridge augmentation is performed in patients with 
a lack of bone height for the dental implant placement. As the surgery result, the maxillary sinus volume decreases, which does not affect 
the subjective and objective respiratory assessment of a patient. Osteoma is a benign tumor of bone tissue. The incidence of maxillary sinus 
osteomas among all paranasal sinus osteomas is only 2%. Commonly, osteomas do not manifest clinical symptoms, but are a random finding 
during radiation detection methods, such as cone-beam computed tomography, multi-section computed tomography, teleroentgenography, 
orthopantomography.
A clinical case of maxillary sinus osteoma surgical removal by endoscopic transnasal approach under the navigation system control is shown. 
The mass is represented by a mixed osteoma. In the postoperative period, irrigation of the nasal cavity with saline solutions and treatment 
with a drug containing propylene glycol, dexpanthenol, hydroxyethylcellulose and octenidine dihydrochloride were used to prevent infectious 
and inflammatory complications.
Keywords: maxillary sinus, osteoma, bone grafting, sinus augmentation surgery, endoscopic surgery.
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Введение
Верхнечелюстная пазуха (ВЧП) — полость пирами-

дальной формы в верхней челюсти, выстланная однослой-
ным многорядным реснитчатым эпителием. Безусловно, 
она играет роль в улучшении носового дыхания, но, вопре-
ки расхожему мнению, по данным H.L. Sieron et al., не уча-
ствует в движении вдыхаемого воздуха [1]. Кроме того, 
доказана значительная иммунная функция синуса в про-
дукции монооксида азота (NO). Не последнюю роль она 

играет в защите орбиты и головного мозга в случае перело-
ма лицевого черепа, а также в уменьшении массы черепа. 
Иммунная функция пазухи выполняется в случае адекват-
ной работы мукоцилиарного транспорта. Работа реснитча-
того эпителия может быть нарушена в связи с врожденны-
ми нарушениями, попаданием в полость синуса инородного 
предмета и дальнейшим развитием воспалительного про-
цесса, дисфункцией естественного соустья и образованием 
порочного круга, наличием новообразования и т. д.
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ВЧП не участвует в циркуляции вдыхаемого воздуха, 
поэтому появление в ее полости различных плотных вклю-
чений, находящихся под слизистой оболочкой, зачастую 
не проявляется клиническими симптомами. Так, после 
проведения операции «синус-лифтинг» большинство паци-
ентов не отмечают изменений носового дыхания, а остео-
мы максиллярного синуса — нередко случайная находка.

Операция «синус-лифтинг» (или аугментация альве-
олярного отростка) проводится пациентам с недоста-
точной высотой альвеолярного отростка для установки 
дентальных имплантатов в области моляров и/или премо-
ляров верхней челюсти. Операция проводится путем соз-
дания трапециевидного слизисто-надкостничного лоскута 
в области верхнего свода преддверия, формирования кост-
ного «окна» в области латеральной части верхней челюсти. 
Через «окно» выполняется отслаивание слизистой оболоч-
ки дна пазухи от кости челюсти в проекции планируемой 
дентальной имплантации. В полученное пространство 
вносится костный материал, «окно» закрывается колла-
геновой мембраной, лоскут укладывается на место, рана 
наглухо ушивается [2]. В результате оперативного лечения 
создается дополнительный объем альвеолярного отростка 
за счет уменьшения объема ВЧП.

По данным различных авторов, отсроченные осложне-
ния в области проведенной аугментации альвеолярного 
отростка в виде синуситов возникают крайне редко [3]. 
Воспалительные осложнения чаще относятся к ранним 
послеоперационным. Наиболее подвержены риску интра- 
и послеоперационных осложнений пациенты с хронически-
ми риносинуситами в анамнезе, а также с толстой слизи-
стой оболочкой ВЧП.

Остеома ВЧП — редкая патология. Встречаемость 
остеом ВЧП среди всех остеом параназальных синусов — 
всего 2% [4], среди всех опухолей этой области — 5% [5]. 
Остеома представляет собой доброкачественную опухоль, 
происходящую из костной ткани. В опухоли может преоб-
ладать компактный или губчатый компонент, также они мо-
гут быть смешанного характера. Особенностью остеомы 
является неконтролируемый, но медленный рост. Бессим-
птомное течение заболевания — наиболее частый вариант. 
Клинические проявления возникают через длительный 
промежуток времени после начала роста патологиче-
ской ткани, когда опухоль достигает определенного раз-
мера и приобретает особое расположение по отношению 
к близлежащим органам и структурам. Остеомы отлича-
ются экстенсивным ростом и обычно расположены на ши-
роком или узком основании, произрастающем из неиз-
мененной костной ткани. Широкое основание остеомы 
не является однозначным признаком ее злокачественности.

Диагностировать заболевание можно при помощи лу-
чевых методов исследования. Распознать остеому мож-
но на плоскостных снимках, таких как телерентгеногра-
фия в различных проекциях, ортопантомография и даже 
прицельные снимки. Методики позволяют лишь уви-
деть патологический процесс, но не дают представления 
о степени распространения опухоли, ее расположении 
по отношению к соседним полостям и структурам. Наибо-
лее полное представление о топографии остеомы синуса 
дает компьютерная томография — конусно-лучевая (КЛКТ) 
и мультиспиральная (МСКТ). Преимуществом МСКТ яв-
ляется возможность оценки плотностных характеристик 
костной опухоли в единицах Хаунсфилда. Кроме того, при 
использовании данных КТ в хирургической навигационной 

станции МСКТ создаст меньше «шумов», нежели КЛКТ, что 
в значительной степени повысит точность интраопераци-
онного навигирования [6].

Схожие с остеомами ВЧП рентгенологические проявле-
ния имеет фиброзная дисплазия. Отличительной особенно-
стью фиброзной дисплазии является повторение ею конту-
ра вовлеченной в патологический процесс кости [7]. Рост 
остеомы обычно экстенсивный, не следующий контурам 
анатомических структур.

Как любая опухоль, остеома ВЧП подлежит обязатель-
ному хирургическому удалению, прежде всего для по-
лучения морфологического результата. В связи с актив-
ным развитием эндоскопических технологий в наши дни 
стало возможно иссечение остеомы максиллярного синуса 
эндоскопическим трансназальным доступом. В зависи-
мости от расположения опухоли применяются следую-
щие доступы к пазухе: через нижний носовой ход, через 
область естественного соустья и комбинация доступов. 
При обширном разрастании костной опухоли, выражен-
ности клинических проявлений и отсутствии в клинике 
эндоскопической техники возможно применение досту-
па через переднюю стенку ВЧП. Сочетание трансназаль-
ного и трансорального подходов также находит примене-
ние в практической хирургии синусов. Максимально точно 
определить границу резекции опухоли интраоперационно 
позволяет навигационное оборудование.

Навигационные станции максимально точно (по дан-
ным некоторых авторов, погрешность — 0,6 мм [8]) позво-
ляют визуализировать кончик навигируемого инструмента 
в просвете пазухи. Прибор при помощи электромагнитного 
или инфракрасного излучения сопоставляет расположение 
кончика инструмента и данные предоперационного КЛКТ 
или МСКТ, загруженные в систему. Кроме того, в некоторых 
навигаторах возможно использование навигируемых бо-
ров. Необходимо помнить, что изменения интраопераци-
онно происходят только в операционном поле, на изобра-
жении КТ в навигаторе структуры остаются нетронуты. 
Использование указанного оборудования возможно только 
в руках опытного хирурга, в совершенстве знающего ана-
томию максиллярного синуса и владеющего эндоскопиче-
ской методикой его оперативного лечения.

Клиническое наблюдение
На прием к оториноларингологу обратилась пациент-

ка К., 39 лет, с жалобами на дискомфорт в проекции левой 
ВЧП, рецидивирующие левосторонние синуситы на про-
тяжении последних 5 лет. По данным КЛКТ, в левой ВЧП 
определяется образование костной плотности с неоднород-
ной структурой, размером примерно 5×11,5 мм (рис. 1A).

При осмотре лицо симметрично, без патологических 
высыпаний. Дыхание через нос свободное, свободно-
го отделяемого из носа нет. Слизистая оболочка поло-
сти носа бледно-розовая. Пальпация в проекции левой 
ВЧП безболезненна.

Пациентке выполнено оперативное лечение. В условиях 
общего обезболивания под контролем электромагнитной 
навигационной станции и эндоскопов 0, 30, 45, 70 граду-
сов выполнен доступ к левой ВЧП через нижний носовой 
ход. Визуализирована полость синуса. В области альвео-
лярной бухты синуса визуализировано образование кост-
ной плотности. При помощи изогнутых алмазных боров 
выполнена редукция опухоли до основания. Фрагменты 
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образования направлены на гистологическое исследова-
ние. Операционное «окно» закрыто. Выполнена латерали-
зация нижней носовой раковины. Передняя тампонада носа 
кровоостанавливающими тампонами. Кровопотеря мини-
мальна.

С целью профилактики возможных послеоперационных 
инфекционно-воспалительных осложнений последователь-
но выполнялись ирригация полости носа солевыми раство-
рами и использование назальных капель МестаМидин-нос. 
Это средство обладает хорошим антисептическим эффек-
том в отношении в том числе мультирезистентных микро-
организмов [9]. Кроме того, средство способствует бо-
лее быстрой регенерации слизистой оболочки носа [10]. 
МестаМидин-нос удобен в применении, поэтому паци-
ент может самостоятельно выполнять обработку полости 
носа. Антибактериальная терапия в послеоперационном 
периоде не потребовалась.

Через 7 дней после операции пациентке К. выполнена 
контрольная КЛКТ (рис. 1B, C). По данным исследования: 
визуализируется оперативный доступ в области нижнего 
носового хода, признаков наличия образования в просвете 
левой ВЧП нет.

Результат гистологического исследования: переплетен-
ные костные балки и соединительная ткань. Образование 
представлено смешанной остеомой (рис. 2).

Больная амбулаторно наблюдается на протяжении 2 лет 
с момента оперативного лечения. Признаков роста остео-
мы, верхнечелюстных синуситов нет.

Выводы
1.	 Наиболее объективным способом диагностики плот-

ных объемных образований ВЧП является компью-
терная томография (КЛКТ или МСКТ).

2.	 При обнаружении в полости ВЧП признаков остеомы 
необходимо рекомендовать пациенту хирургическое 
иссечение образования. Обязательна морфологиче-
ская верификация удаленного материала.

3.	 Сочетание эндоскопического трансназального под-
хода и навигационного оборудования в удалении 
остеом ВЧП — наиболее современный и оптималь-
ный вариант лечения патологии.

4.	 МестаМидин-нос хорошо зарекомендовал себя в мест-
ной терапии как средство для профилактики воз-
можных послеоперационных инфекционно-воспали-
тельных осложнений. Применение МестаМидин-нос 
позволяет избежать проведения курса системной ан-
тибактериальной терапии.

Публикация осуществлена при поддержке компании 
Solopharm в соответствии с внутренней политикой 
и действующим законодательством РФ.
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Рис. 1. КЛКТ пациентки К.: до оперативного лечения (А) — сагиттальный срез (в области перекрестья — образование 
костной плотности); после оперативного лечения — трансверзальный (В) и коронарный (С) срезы (в области перекре-
стья — зона удаленного образования)

Рис. 2. Результат гистологического исследования: пере-
плетенные костные балки (1) и соединительная ткань (2). 
Образование представлено смешанной остеомой


