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EXTREMELY HIGH-FREQUENCY THERAPY FOR CHRONIC GENERALIZED 
PERIODONTITIS
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Therapy with extremely high-frequency currents in the combination treatment of 
varying severity of periodontitis promotes rapider restoration of cellular immunity 
indicators (in mild and severe periodontitis on days 5 and 7 after the start of 
treatment).
Key words: dentistry, chronic generalized periodontitis, cellular immunity, 
extremely high-frequency therapy.
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Экзостоз представляет собой костный вырост неопухолевой природы, 

обычно расположенный на поверхности здоровой кости. Приводится на-

блюдение редкого клинического случая множественных рецидивирующих 

экзостозов верхнечелюстной пазухи на фоне хронического гнойно-

продуктивного гемисинусита.

Ключевые слова: хирургия, экзостоз, компьютерная томография, верхне-

челюстная пазуха.

из практики

Экзостозами (exostosis, греч. ехо – вне, снаружи, osteon – 

кость) называют выросты нормальной компактной и губ-

чатой кости. Терминологические неточности и отсутствие 

единого международного определения приводят к тому, что в 

ряде источников экзостоз считается синонимом понятий 

«остеома» и «остеофит», в других – стадией одного из этих 

заболеваний. Суммируя доступную литературу, мы исходили 

из того, что экзостоз представляет собой костный вырост не-

опухолевой природы, небольшого размера, имеющий вариа-

бельную, чаще – округлую, овоидную или грибовидную 

форму, расположенный на поверхности здоровой кости. 

В отличие от экзостоза остеома является доброкачествен-

ной костной опухолью, а остеофит – костным наслоением в 

результате воспалительных или травматических изменений 

периоста с дальнейшим окостеневанием данной зоны. Слож-

ность в проведении однозначной границы между этими по-

нятиями заключается и в том, что гистологически указанные 

образования имеют одну общую черту – все они представле-

ны высокодифференцированной костной тканью, а этиоло-

гический фактор не всегда удается установить [1, 2].

Экзостозы могут формироваться в самых разнообразных 

областях организма, но реже всего – в верхнечелюстной пазу-

хе (ВЧП) [3]. Данные о распространенности такой патологии 

и первых описанных случаях несколько разнятся. Так, в зару-

бежной оториноларингологической литературе множествен-

ные экзостозы ВЧП впервые были описаны J. Ramakrishnan и 

соавт. (2001) [4]. Первое исследование об экзостозах верхнече-

люстного синуса в челюстно-лицевой хирургии представили 

T. Ohba и соавт. (1993). Исходя из данных панорамных рентге-
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нограмм, они сообщили, что распространенность данной па-

тологии среди населения составляет 0,9% [5]. В публикациях 

последних лет, основанных на данных более чувствительной 

конусно-лучевой компьютерной томографии (КТ), указыва-

ется цифра до 4,8% [3].

Не менее разнообразны сведения о возможных этиологи-

ческих факторах экзостозов ВЧП. Отметим, что большинство 

доступных исследований посвящены экзостозам верхней че-

люсти в целом («щечные» и «альвеолярные» экзостозы, torus 

palatinus – нёбный валик и т.д.). Этиология данных состояний 

мультифакториальна (генетическая предрасположенность, 

эмбриональный дисгенез, гормональные изменения в пери-

од постменопаузы, факторы окружающей среды, нарушение 

механизма жевания и окклюзионный стресс, воспаление, си-

стемные заболевания) [6–9].

Сведений об этиологии экзостозов, расположенных 

именно в полости гайморовой пазухи, значительно меньше. 

Ряд авторов рассматривают экзостозы ВЧП как анатомиче-

скую вариацию наряду с внутрипазушными перегородками, 

гипогенезиями [10]. Существует мнение, что немалое значе-

ние для формирования экзостозов параназальных синусов 

имеют длительное использование холодных назальных спреев 

для орошения полости носа и пазух после эндоскопических 

оперативных вмешательств (водные ирригационные раство-

ры, топические кортикостероиды), а также частое купание и 

ныряние в холодной воде [11–13]. Поводом для выявления 

идиопатических, бессимптомных экзостозов гайморовой па-

зухи в стоматологической практике являются предопераци-

онные диагностические лучевые исследования перед имплан-

тацией зубных протезов [14, 15]. В ЛОР-практике экзостозы 

пазух выявляются в связи с параллельно протекающими вос-

палительными процессами, сопровождающимися характер-

ной для синуситов клинической симптоматикой [4].

В изученной нами отечественной литературе за послед-

ние 20 лет мы не встретили случаев описания экзостозов ВЧП. 

Приводим редкий клинический случай множественных реци-

дивирующих экзостозов ВЧП на фоне хронического гнойно-

продуктивного гемисинусита.

Больная Р., 20 лет, поступила в оториноларинголо-

гическое отделение Александро-Мариинской областной 

клинической больницы Астрахани с жалобами на пе-

риодические боли и чувство тяжести в проекции левой 

подглазничной и надбровной областях, выделения из ле-

вой половины носа, субфебрилитет, слабость, наруше-

ние носового дыхания. В анамнезе – частые простуды; 

патологии зубного ряда не выявлено; ротовая полость 

санирована.

На КТ при поступлении (помимо признаков хрони-

ческого левостороннего гнойно-продуктивного гемиси-

нусита) в просвете левой гайморовой пазухи визуализи-

ровано 3 костных образования овоидной формы и разной 

величины (рис. 1).

Пациентке выполнена операция на левой лобной 

пазухе и ВЧП с видеоассистированием. Операционные 

находки в ВЧП: 3 костных фрагмента овоидной формы, 

диаметром от 1,0 до 0,3 см, с гладкой блестящей по-

верхностью, не связанных с костной стенкой, в конгло-

мерате рубцовой ткани (рис. 2). В лобной пазухе – ги-

перплазированная слизистая и оболочка кисты.

Первичное гистологическое заключение – остеомы 

ВЧП. Послеоперационный период протекал без особен-

ностей.

Спустя 4 мес пациентка обратилась вновь с при-

знаками рецидива гнойного верхнечелюстного синусита 

оперированной пазухи. При КТ-исследовании на фоне 

обострения воспалительного процесса выявлены 2 вновь 

Рис. 1. КТ придаточных пазух носа в сагит-
тальной и аксиальной проекциях; множествен-
ные костные образования в левой ВЧП на 
фоне гнойно-продуктивного синусита; заклю-
чение рентгенолога: остеомы левой ВЧП

Рис. 2. Операционные находки в ВЧП 

Рис. 3. КТ придаточных пазух носа в сагит-
тальной проекции через 4 мес после гаймо-
ротомии (визуализированы вновь образо-
вавшиеся костные образования в ВЧП)

Рис. 4. Гистологический препарат: костный 
экзостоз с участками кроветворения
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образовавшихся костных образования на тонкой кост-

ной ножке, локализующиеся на нижней стенке (рис. 3).

Выполнена эндоскопическая ревизия пазухи с расши-

рением послеоперационного соустья и удалением вновь 

образованных фрагментов костной структуры. При 

интраоперационном осмотре стенок пазухи в местах 

прикрепления новообразований признаков кариозно-

деструктивных изменений не обнаружено.

Результат гистологического исследования – осси-

фикаты ВЧП.

С учетом нехарактерного течения заболевания и 

расхожих гистологических сведений дополнительно 

выполнено расширенное лабораторное биохимическое 

обследование для исключения дистрофических измене-

ний костной ткани и злокачественных новообразова-

ний. Исследованы маркеры остеопороза (остеокальцин, 

С-концевые телопептиды коллагена 1-го типа – Beta-

Cross Laps, маркер формирования костного матрикса 

P1NP) и онкомаркер (раково-эмбриональный антиген); 

все показатели – в пределах референтного интервала. 

Патогистологический материал (костные обра-

зования, изъятые при обеих операциях) направлен для 

пересмотра в Научно-клинический центр оторинола-

рингологии ФМБА России (Москва). Окончательное 

заключение: хронический воспалительный процесс с 

гиперплазированной слизистой оболочкой; препарат 

округлого костного образования представлен перепле-

тением зрелых костных балочек неправильной формы; 

межбалочное пространство частично занято жировой 

клетчаткой и частично – клетками красного костного 

мозга – костный экзостоз с участками кроветворения 

(рис. 4).

Осмотр через 6 мес после оперативного лечения: 

жалоб со стороны ЛОР-органов нет, объективный 

статус – без патологии. При видеоэндоскопическом и 

КТ-исследовании подтверждена проходимость послео-

перационного соустья левой ВЧП, воспалительный про-

цесс не рецидивировал, появления новых экзостозов не 

установлено (рис. 5).

Таким образом, несмотря на множественное поражение 

ВЧП экзостозами и рецидивирующее течение заболевания, 

не выявлено каких-либо патологических биохимических 

изменений в периферической крови, как и не обнаружено 

маркеров остеопороза и визуальных эндоскопических при-

знаков деструкции костных стенок ВЧП. Последнее сви-

детельствует о том, что формирование экзостозов, скорее 

всего, не являлось результатом дистрофических изменений 

кости, а воспалительный процесс слизистой оболочки па-

зухи протекал как фоновое заболевание. Кроме того, по-

следовательное выполнение КТ позволило наблюдать ранее 

не описанный момент формирования и «отшнуровывания» 

новых экзостозов от подлежащей кости. Ввиду редкости и 

малоизученности экзостозы придаточных пазух подлежат 

дальнейшему изучению.
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A RARE CLINICAL CASE OF MULTIPLE RECURRENT EXOSTOSES 
IN THE MAXILLARY SINUS
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Exostosis is a nontumor bony outgrowth that is usually located on the surface of the 
intact bone. The paper describes a rare clinical case of multiple recurrent existoses 
in maxillary sinus in the presence of chronic purulent and productive hemisinusitis.
Key words: exostosis, computed tomography, maxillary sinus.

Рис. 5. КТ придаточных пазух носа в аксиальной проекции; 
контрольное КТ-исследование через 6 мес после операции 
(послеоперационное соустье сформировано, рецидивы экзо-
стозов не выявлены, имеется умеренно выраженное присте-
ночное фиброзирование)




