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Реферат. Актуальность. Одонтогенные кисты челюстей — одна из самых распространенных патоло-
гий, встречаемых в практике врача-стоматолога. На долю зубосодержащих (фолликулярных) кист при-
ходится до 15% от общего количества. Клинический случай. Данная статья посвящена клиническому 
случаю одонтогенной кисты верхнечелюстной пазухи, которая проникла в верхнечелюстную пазуху и 
привела к развитию верхнечелюстного синусита. В работе подробно рассматриваются анатомические 
особенности верхнечелюстной пазухи, история диагностики и лечения пациента, а также особенности 
хирургического вмешательства. Описанный клинический пример демонстрирует, как неверный диагноз 
и, как следствие, неверно выбранные объем и тактика хирургического лечения привели к прогрессиро-
ванию заболевания. При первичном исследовании околоносовых пазух визуализировалась зубосодер-
жащая киста левой верхнечелюстной пазухи, которую врач-оториноларинголог, вероятно, ошибочно 
принял за риногенную ретенционную кисту. Доктор выбрал соответствующий метод удаления — эн-
доскопическую максиллотомию, в то время как одонтогенные кисты следует оперировать наружными 
доступами ввиду того, что данные кисты являются кистами альвеолярного отростка и имеют костную 
стенку, которая является кортикальной пластинкой альвеолярного отростка. Обсуждение. Верхняя че-
люсть является зоной интереса врачей разных специальностей, таких как оториноларингологи, стомато-
логи, члх, онкологи. Междисциплинарный подход помогает повысить качество оказания медицинской 
помощи. Знания смежных коллег могут обогатить опыт молодых специалистов. В целях минимизации 
ошибок на диагностическом этапе необходимо выполнение лучевых томографических методов исследо-
вания в объеме всей челюстно-лицевой области с привлечением врача-рентгенолога и подробным про-
токолом описания.
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Abstract. Relevance. Odontogenic cysts of the jaws are one of the most common pathologies encountered in 
dental practice. Dentigerous (follicular) cysts account for up to 15% of all cysts. Clinical case. This article is 
devoted to a clinical case of an odontogenic cyst of the maxillary sinus, which penetrated the maxillary sinus and 
led to the development of maxillary sinusitis. The paper examines in detail the anatomical features of the maxillary 
sinus, the patient’s diagnosis and treatment history, and the characteristics of the surgical intervention. This 
clinical example demonstrates how an incorrect diagnosis and, as a result, an incorrectly chosen surgical volume 
and tactics led to disease progression. During the initial examination of the paranasal sinuses, a dentigerous 
cyst was visualized in the left maxillary sinus, which the otolaryngologist likely mistakenly identified as a sinus 
retention cyst. The doctor chose the appropriate removal method — endoscopic maxillotomy. Odontogenic cysts 
should be operated on externally because they are alveolar ridge cysts and have a bony wall that is the cortical 
plate of the alveolar ridge. Discussion. The maxilla is an area of interest for physicians of various specialties, 
including otolaryngologists, dentists, maxillofacial surgeons, and oncologists. An interdisciplinary approach 
helps improve the quality of medical care. The knowledge of related colleagues can enrich the experience of 
young specialists. To minimize diagnostic errors, it is necessary to perform radiographic tomography of the 
entire maxillofacial region with the involvement of a radiologist and a detailed protocol.
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Введение
Анатомия верхнечелюстной пазухи впервые 

была описана и проиллюстрирована Леонардо 
да Винчи, но самое раннее научное описание 
приписывают британскому хирургу Натаниэлю 
Хаймору. 

Кисты верхнечелюстных пазух — частая на-
ходка во время лучевых исследований черепа. Они 
составляют от 89,5 до 92,7% всех кист, локализо-
ванных в околоносовых пазухах [1]. Одонтогенные 
кисты челюстей — одна из самых распростра-
ненных патологий, встречаемых в практике вра-
ча-стоматолога. На долю зубосодержащих (фол-
ликулярных) кист приходится до 15% от общего 
количества [2–4]. Зубосодержащая киста разви-
вается из эмалевого органа непрорезавшегося 
зуба, нередко в полость кисты включена коронка 
непрорезавшегося зуба. Характерно отсутствие 

одного из зубов в зубном ряду в области локали-
зации кисты.

Одонтогенные кисты верхнечелюстных пазух 
встречаются в 0,7–2,8% случаев. Одонтогенные 
кисты верхней челюсти могут прилегать, от-
теснять и проникать в верхнечелюстную пазуху 
и  полость носа, быть причиной одонтогенных 
верхнечелюстных синуситов, дисфункции под-
глазничного нерва [5, 6].

Пациенты с подобными кистами могут обра-
щаться как к врачу-стоматологу, челюстно-лице-
вому хирургу, так и врачу-оториноларингологу. 
Лечение пациентов с одонтогенными кистами 
верхнечелюстных пазух часто происходит на 
«стыке» специальностей [7]. 

Основными методами диагностики данной 
патологии у пациентов являются компьютерная 
томография и патоморфологическое исследова-
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ние оболочки кисты, полученной в ходе оператив-
ного вмешательства [8, 9].

Существует два хирургических доступа к верх-
нечелюстной пазухе: внутриротовой и трансна-
зальный, а также их комбинация. На сегодняшний 
день не существует единого мнения относитель-
но выбора хирургического доступа, однако мно-
гие хирурги признают, что комбинированный 
трансназальный и внутриротовой доступ позво-
ляет лучше визуализировать операционное поле 
и уменьшить операционное время [10].

Клиническое наблюдение. Пациент М., 38 лет, 
обратился к хирургу-стоматологу в Клинический 
центр стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии Российского университета медицины 
с  жалобами на дискомфорт в области верхней 
челюсти слева 06.06.2024 г. Из анамнеза извест-
но, что в 2019 г. впервые стал отмечать затрудне-
ние носового дыхания преимущественно через 
левую половину носа, неприятные ощущения в 
левой половине лица. Пациент обратился к вра-
чу-оториноларингологу, где по данным осмотра 
и мультисрезовой компьютерной томографии 
(МСКТ) околоносовых пазух был выставлен диа-
гноз «киста левой верхнечелюстной пазухи, ис-
кривление перегородки носа». При МСКТ около-
носовых пазух от 2019 г. в левой верхнечелюстной 
пазухе определялось обширное кистовидное об-
разование, тотально заполняющее ее просвет, 
с ровными, местами нечеткими контурами, резко 
истончающее и оттесняющее стенки пазухи, ле-
вые носовые раковины и носовую перегородку. 
Структура образования была неоднородной за 
счет наличия жидкостного содержимого и гори-
зонтально расположенного ретенированного зуба 
28. Остаточный просвет пазухи был также запол-

нен содержимым, естественное соустье не прохо-
димо (рис. 1).

После проведенного по этому поводу опера-
тивного вмешательства, со слов пациента, доктор 
объяснил, что была выполнена только септопла-
стика в связи с трудностями полного удаления 
кистовидного образования и зуба. В послеопе-
рационном периоде пациент отмечал времен-
ное улучшение состояния, далее к врачам не об-
ращался ввиду развития пандемии COVID-19, 
карантина и ограничения планового хирургиче-
ского лечения. 

В 2024 г. при внешнем осмотре пациента ни-
каких изменений не определялось. Пациенту 
была назначена МСКТ черепа, после проведения 
которой рекомендована совместная консультация 
челюстно-лицевого хирурга и оториноларинго-
лога. При МСКТ черепа от мая 2024 г. в области 
бугра верхней челюсти слева с распространением 
в полость верхнечелюстной пазухи определяется 
образование с четкими ровными контурами раз-
мерами 25×24×20 мм, неоднородной структуры за 
счет наличия зон измененной костной ткани по 
типу «матового стекла» и остеосклероза. В тол-
ще образования находится зуб 28, расположен-
ный горизонтально, коронковой частью находя-
щийся вне кости, направленный в полость носа. 
Над вышеописанной зоной измененной костной 
ткани определяется линейная плотная структу-
ра, связанная с ней, представляющая собой ос-
сифицированную стенку фолликулярной кисты. 
Медиальная стенка верхнечелюстной пазухи на 
уровне зуба отсутствует, ее просвет заполнен жид-
костным содержимым. Левая нижняя носовая 
раковина резко уменьшена в объеме, левая сред-
няя — смещена кверху. Слизистая оболочка всех 

Рис. 1. МСКТ. Зубосодержащая киста, тотально заполняющая 
просвет левой верхнечелюстной пазухи: а — кософронтальная; 

б — кососагиттальная; в — косоаксиальная реконструкции
Fig. 1. MSCT. Dentigerous cyst expand and fill all the maxillary 
sinus: a — oblique frontal; б — oblique sagittal; в — oblique axial 

views

а)                                                                                                                            б)

в)                                   
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остальных околоносовых пазух гиперплазирова-
на. Остальные околоносовые пазухи воздушны. 
(рис. 2).

При осмотре полости рта видимых патологи-
ческих изменений выявлено не было. Слизистая 
оболочка физиологической окраски, умеренно 
увлажнена, видимых признаков воспаления не 
было. Зуб 28 в полости рта не визуализировался. 
Пальпация альвеолярного отростка верхней че-
люсти слева безболезненная.

При пальпации передней стенки левой верх-
нечелюстной пазухи пациент болезненных ощу-
щений не отмечал. При эндоскопии левой полови-
ны полости носа отмечаются фибринозные корки, 
заполняющие субтотально всю левую половину 
полости носа, после их удаления стал определять-
ся массивный костный дефект медиальной стенки 
левой верхнечелюстной пазухи, через который 

в  полости носа пролабировала коронковая часть 
зуба 28, окруженная мягкотканным компонентом 
розового цвета. Левые средняя и нижняя носовые 
раковины были не изменены, слизистая оболочка 
полости носа розового цвета (рис. 3). 

На основании жалоб, анамнеза пациента, дан-
ных лучевой диагностики и эндоскопии полости 
носа был установлен диагноз «зубосодержащая 
киста, проникающая в левую верхнечелюст-
ную пазуху и полость носа». Пациент госпита-
лизирован в отделение оториноларингологии 
13.06.2024 г. КЦС и ЧЛПХ. Пациенту предложено 
хирургическое лечение путем эндоскопической 
максиллотомии с удалением зуба. 

Под эндотрахеальным наркозом под контро-
лем жесткого эндоскопа 70 градусов Karl Storz 
осмотрен левый носовой ход. Расширять окно 
в  верхнечелюстную пазуху не пришлось, так как 
в ходе роста зубосодержащей кисты и предыдуще-
го вмешательства получился выраженный костный 
дефект на протяжении практически всей медиаль-
ной стенки левой верхнечелюстной пазухи: от ме-
ста прикрепления средней носовой раковины до 
нижней носовой раковины, от задней стенки верх-
нечелюстной пазухи до проекции слезного мешка. 
Произведено удаление щипцами Блексли мягких 
тканей, окружающих эктопированный зуб, далее 
был удален сам зуб, с помощью высокоскоростно-
го лепесткового бора Medtronic производили по-
степенное высверливание костного конгломерата. 
В процессе удаления пришлось фрагментировать 
участок измененной кости, так как он был велик 
для удаления через полость носа. В момент уда-
ления основного костного фрагмента в области 
задней стенки верхнечелюстной пазухи произо-
шло ранение веточки верхнечелюстной артерии и 
получено достаточно выраженное кровотечение. 
После остановки кровотечения биполярным коагу-

Рис. 2. МСКТ: а — кософронтальная; б — кососагиттальная; в — косоаксиальная реконструкции. Сохраненная зубосодержа-
щая киста с признаками выраженного неоостеогенеза, субтотально заполняющая просвет левой верхнечелюстной пазухи. 

Левосторонний хронический верхнечелюстной синусит
Fig. 2. MSCT: a — oblique frontal; б — oblique sagittal; в — oblique axial views. Dentigerous cyst with massive neoosteogenesis expand 

and fill subtotal the maxillary sinus. Left-side chronic maxillary sinusitis

а)                                                                        б)                                                                                    в)

Рис. 3. Эндоскопическая фотография левой половины полости 
носа: А — дистопированный зуб 28; Б — левая средняя носовая 

раковина; В — ткани кисты
Fig. 3. Endoscopic photo of the left half of the nasal cavity: A — 

distopic tooth 28; Б — left middle nasal concha; В — cyst tissue
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Рис. 4. Интраоперационная фотография левой верхнечелюст-
ной пазухи. Стрелкой показана артерия, питающая костный 

конгломерат; Б — костный конгломерат
Fig. 4. Intraoperative photo of the left maxillary sinus. The arrow 
shows the artery feeding the bone conglomerate; Б — bone 

conglomerate

Рис. 5. Эндоназальная фотография. Финальный вид. Кругом 
показано место роста костного конгломерата. Оболочка кисты 

и зуб 28 удалены
Fig. 5. Endonasal photography. The final view. The circle shows the 
place of growth of the bone conglomerate. The cyst shell and tooth 

28 were removed

Рис. 6. Удаленный материал. Красной стрелкой обозначен зуб 
28, остальное — фрагменты кисты

Fig. 6. Resected material. The red arrow indicates tooth 28, the rest 
are cyst fragments

лятором стало видно, что киста получала питание 
из веточки верхнечелюстной артерии, после ее от-
сечения весь костный блок был удален (рис. 4).  

Левая верхнечелюстная пазуха была осмотре-
на жестким эндоскопом 70 градусов Karl Storz: 
выявлено, что оболочки кисты удалены в полном 
объеме, видимая слизистая оболочка не измене-
на, на заднюю стенку верхнечелюстной пазухи 
послойно уложены тахокомб и гемостатическая 
губка (рис. 5). 

Левая половина полости носа затампониро-
вана тампоном Мerocel. Операция продолжалась 
3  часа, кровопотеря составила 150 мл, пациент 
выведен из наркоза в удовлетворительном состо-
янии на самостоятельном дыхании, в сопровожде-

Рис. 7. МСКТ. Состояние после удаления зубосодержащей кисты, резекции медиальной стенки верхнечелюстной пазухи, левых 
средней и нижней носовых раковин: а — кософронтальная; б — кососагиттальная; в — косоаксиальная реконструкции 

Fig. 7. MSCT. Postoperative sinus after resection of dentigerous cyst, medial wall of maxillary sinus, left middle and inferior nasal conchae: 
a — oblique frontal; б — oblique sagittal; в — oblique axial views

а)                                                                    б)                                                                                         в)
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нии медицинского персонала доставлен в палату. 
Весь удаленный материал отправлен на патоги-
стологическое исследование (рис. 6).

При контрольной МСКТ черепа ранее опре-
делявшееся кистовидное образование, зона изме-
ненной костной ткани и дистопированный зуб от-
сутствуют. Имеются послеоперационные дефекты 
медиальной и задней стенок левой верхнечелюст-
ной пазухи, резецированы левые нижняя и сред-
няя носовые раковины (рис. 7). 

Данные патогистологического исследования 
биопсийного (операционного) материала 10123-
25/24 от 5 июля 2024 г. Заключение: описанная 
гистологическая картина наиболее соответствует 
зубосодержащей кисте. Отдельно фрагменты зре-
лой компактной и губчатой костной ткани с атро-
фичными костными балками, среди которых рас-
полагается малоклеточная волокнистая строма 
с участками фиброза.

Обсуждение
Данный клинический пример демонстрирует, 

как неверный диагноз и, следовательно, неверно 
выбранный объем хирургического лечения при-
вели к прогрессированию заболевания.

При первичном исследовании околоносовых 
пазух визуализировалась зубосодержащая киста 
левой верхнечелюстной пазухи, которую врач-
оториноларинголог, вероятно, ошибочно принял за 
риногенную ретенционную кисту. Доктор выбрал 
соответствующий метод удаления — эндоскопиче-
скую максиллотомию, в то время как одонтогенные 
кисты следует оперировать наружными доступа-
ми ввиду того, что данные кисты растут в верхней 
челюсти, имеют костную стенку, которая является 
кортикальной пластинкой альвеолярного отрост-

ка. Для полного удаления мягкий тканей кисты, ее 
костной оболочки и вовлеченного зуба эндоназаль-
ной максиллотомии 1-го типа недостаточно.

Длительное хроническое воспаление при-
вело к формированию грубого остеита вокруг 
зуба 28 с продвижением его в полость верхне-
челюстной пазухи в медиальном направлении 
к перегородке носа и усилению жалоб пациента. 
Интраоперационно было обнаружено, что уча-
сток остеита питался из системы верхнечелюст-
ной артерии, что, вероятнее всего, стало причи-
ной такого быстрого агрессивного роста костной 
ткани. Изоляция в период СOVID тоже неблаго-
приятно отразилась на течении болезни пациен-
та, он долго не мог попасть к врачу.

Наш опыт работы показывает, что подобная 
неверная трактовка выявленных изменений не 
является казуистически редкой, так как перио-
дически обращаются пациенты с подобными из-
менениями, произошедшими вследствие непра-
вильной техники удаления резидуальных кист 
несколько лет назад (рис. 8), однако представлен-
ный случай с сохраненной зубосодержащей ки-
стой является на данный момент единственным. 

Верхняя челюсть является зоной интереса 
врачей разных специальностей, таких как ото-
риноларингологи, стоматологи, члх, онкологи. 
Междисциплинарный подход помогает повысить 
качество оказания медицинской помощи. Знания 
смежных коллег могут обогатить опыт молодых 
специалистов. В целях минимизации ошибок на 
диагностическом этапе необходимо выполнение 
лучевых томографических методов исследования 
в объеме всей челюстно-лицевой области с при-
влечением врача-рентгенолога и подробным про-
токолом описания.

Рис. 8. МСКТ, кософронтальные реконструкции. Рездуальные кисты с признаками неоостеогенеза
Fig. 8. MSCT, oblique frontal views. Residual odontogenic cysts with neoosteogenesis
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