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Результати денситометрії стінок верхньощелепного синусу при різних формах хронічного запалення.
Densitometric results of the Maxillary sinus`s walls in different types of chronical inflammation/
Робота виконана у рамках планової комплексної науково-дослідної теми Харківського національного медичного університету «Морфологічні особливості органів і систем тіла людини на етапах онтогенезу», № державної реєстрації 0144U004149.
Околоносовые пазухи представляют собой воздухсодержащие пространства, расположенные вокруг носовой полости вентелируемые через  через естественные отверстия или ostia [4]. Различают передние (верхнечелюстные, лобные, передние и средние ячейки решетчатой кости) и задние (линовидную и задние ячейки решетчатой кости) [9]. Заболевания полости носа и околоносовых пазух среди самых распростаненных заболеваний уха, горла, носа[3]. Синуситом называют воспаление слизистой оболочки околоносовых пазух (ОНП). Он в основном обусловлен вирусной инфекцией верхних дыхательных путей и только в 2 %случаев осложняется бактериальной инфекцией [1].В зависимости от поражения тех или иных пазух различают верхнечелюстной синусит или гайморит, этмоидит (воспаление пазух решетчатой кости), фронтит (воспаление лобной пазухи), сфеноидит (воспаление клиновидной пазухи) [8], а также сочетанные поражения нескольких или всех пазух – гемиполисинусит и пансинусит [6]. По течению риносинуситы подразделяются на острые и хронические. Хронические риносинуситы – это одно из самых частых хронических заболеваний (встречается у 10% взрослого населения Европы и США). [ Ramakrishnan Y et al.Biofilms in chronic rhinosinusitis: what is new and where next? J Laryngol Otol. (2015)]. Чаще всего в силу анатомических условий расположения в воспалительный процесс чаще всего вовлекаются верхнечелюстные пазухи. 
Целью данного исследования явилось сопоставление плотности костной ткани верхней, медиальной и нижней стенок неизмененной верхнечелюстной пазухи и при различных формах хронического продуктивного гайморита: пристеночно- гиперпластического, кистозного, гнойно- полипозного.
Материалы и методы. 
Под нашим наблюдением находилось 30 пациентов с различными формами хронического продуктивного гайморита: 10 – с хроническим кистозным гайморитом (кистами гайморовых пазух до 1,5х1,5см), 10 – с хроническим пристеночно-гиперпластическим гайморитом (гиперплазией слизистой (до 6мм) и 10 пациентов хроническим гнойно-полипозным гайморитом с тотальным и субтотальным снижением пневматизации синуса по данным СКТ. Пациенты были подобраны с одинаковым распределением по полу и возрасту. Возраст исследуемых лиц от 25 до 60 лет. Для формирования группы сравнения отобраны 10 СКТ-исследований без какой-либо патологии околоносовых пазух, которым проводилось исследование по поводу патологии не связанной с заболеваниями ЛОР-органов. Исследование проводилось по данным спиральной компьютерной томографии (СКТ) - простым, информативным и общедоступным прижизненным методом определения плотности костной ткани [5], который позволяет выявить размеры и форму верхнечелюстной пазухи, отличающихся большой индивидуальной и возрастной изменчивостью [7].
Всем пациентам проводилось общепринятое клиническое обследование согласно приказу МОЗ №181 от 24.03.2009 «Об утверждении протоколов оказания медицинской помощи по специальности отоларингология» Для оценки плотности костной ткани при СКТ–исследовании использовали шкалу Хаунсфилда [11]. Расчет плотности проводился в области нижней стенки как наиболее значимой в челюстно-лицевой хирургии, исследовалась медиальная стенка верхнечелюстного синуса в области естественного соустья, так как именно она имеет наибольшее значение для эндоскопических вмешательств, верхняя стенка – как потенциально опасная для распространения инфекции из верхнечелюстного синуса в орбиту. Полученные цифровые данные статистически обрабатывались с помощью метода Стьюдента – Фишера, определяли среднее значение для каждого вариационного ряда (Х), среднеквадратическое отклонение, среднюю ошибку (m). Статистическая обработка проводилась на персональном компьютере с использованием Microsoft Office Excel 2010 (CША). Статистически значимыми считались результаты р<0,05.
Результаты определения плотности костной ткани (Hu) при СКТ–исследовании с использованием шкалы Хаунсфилда представлены в таблице.
Табл 1 . Плотность нижней стенки,Hu
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	x
	σ
	M

	Без патологии 
	168
	154
	216
	141
	173
	155
	157
	151
	151
	184
	165
	24,35
	7,7

	Киста в/ч
синуса 
	171
	134
	132
	123
	125
	136
	151
	123
	159
	122
	137,6
	15,9
	5,3

	Пристеночно-гиперпластический гайморит
	119
	105
	103
	135
	148
	138
	129
	119
	125
	128
	124,9

	14,6
	4,9

	Гнойно- полипозный гайморит
	105
	90
	90
	93
	56
	86
	95
	77
	87
	90
	87,2
	15,9
	5,3



Табл. 2 Плотность медиальной стенки, Hu
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	x
	σ
	M

	Без патологии 
	122
	85
	138
	113
	123
	81
	158
	144
	130
	127
	122,1
	25
	7,9

	Киста в/ч
синуса 
	116
	103
	114
	128
	101
	139
	102
	117
	103
	116
	113,9
	12,44
	3,94

	Пристеночно-гиперпластический гайморит
	115
	93
	98
	89
	94
	108
	109
	97
	98
	103
	100,4
	8,17
	2,58

	Гнойно- полипозный гайморит
	68
	74
	61
	78
	78
	65
	74
	76
	67
	64
	70,5
	6,2
	1,97



Табл. 3 Плотность верхней стенки, Hu
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	x
	σ
	M

	Без патологии 
	132
	244
	179
	157
	198
	182
	154
	182
	175
	139
	174,2
	21,42
	6,7

	Киста в/ч
синуса 
	195
	183
	195
	178
	197
	215
	172
	194
	186
	200
	191,5
	12,25
	3,87

	Пристеночно-гиперпластический гайморит
	163
	156
	165
	173
	155
	154
	176
	185
	171
	175
	167,3
	10,4
	3,29

	Гнойно- полипозный гайморит
	135
	122
	142
	147
	148
	126
	120
	119
	129
	150
	133,8
	12,2
	3,86



Одной из задач нашей работы стало изучение плотности костной ткани при денситометрии. В данном исследовании мы использовали шкалу Хаунсфилда, учитывая, что по данным М.Хофнер [12] современные аппараты способны охватить 4096 оттенков серой шкалы, которыми представлены различные уровни плотности в единицах Хаунсфилда (HU) (плотность воды принимается за 0 HU, а воздуха за — 1000 HU). Мы определили плотность нижней стенки в норме и при различных формах хронического продуктивного гайморита. Выявлено, что плотность кости максимальной является при отсутствии каких-либо изменений в верхнечелюстном синусе и составляет: в области нижней стенки 165±7,7°Hu, верхней – 174,2±6,7°Hu, медиальной – 122,1±7,9°Hu 
Второй, не менее важной задачей являлось описание изменений денситометрических показателей под влиянием патологии различной степени выраженности. Оказалось, что результаты исследования свидетельствуют об изменении плотности кости под действием различных патологических процессов. Так при наличии кисты в пазухе средняя плотность кости максимальна и равна 137,6±5,3°Hu в области нижней стенки, 191,5±3,87°Hu в области верхней и 113,9±3,94°Hu в медиальной, при хроническом гнойно- полипозном гайморите она минимальна – 87,2±5,3°Hu в области нижней стенки и 70,5±1,97°Hu в области медиальной стенки и 133,8±3,86°Hu в области верхней стенки, при утолщении слизистой до 6мм – 124,9±4,9°Hu, 100,4±2,58°Hu, 133,8±3,86°Hu соответственно приведенным выше показателям. Все данные статистически достоверны (р=0,000342, 0,000299, р=0,0064, р=0,074, р=0,004, р=0,0079, р=0,001).
Установлена плотность неизмененной пазухи. Максимальной она является в области верхней стенки, а минимальной – в области медиальной стенки. 
При проведенном исследовании выявлено, что плотность кости достоверно зависит от выраженности изменений, характерных для хронического продуктивного воспаления в верхнечелюстной пазухе и при хроническом гнойно- полипозном гайморите она минимальна. На наличие же кисты гайморовой пазухи практически не влияет на плотность костной ткани.
Проведенное нами исследование указывает на то, что при хроническом продуктивном гайморите достоверно снижается плотность костной ткани стенок верхнечелюстного синуса и она является минимальной при максимальной выраженности патологических процессов в пазухе (при хроническом гнойно- полипозном гайморите). Эти данные важны для прогнозирования возможности пост- или интраоперационных осложнений гайморитов, рисков внутриорбитального или интракраниального распространения инфекции. Кроме того эти исследования являются полезными и для челюстно-лицевой хирургии, так как позволяют правильно дозировать нагрузку при имплантации зубов.
Таким образом, СКТ-исследование, позволяет определить не только основные морфологические аспекты строения кости, но и измерить ее плотность. На основании проведенных исследований мы определили среднюю плотность нижней стенки в норме, а также сравнили ее с плотностью при хроническом продуктивном гайморите разной степени выраженности (от кистозного до гнойно- полипозного). Было выявлено, что плотность кости зависит от выраженности изменений в ОНП, так как при наличии кисты она была максимальной и  незначительно отличалась от таковой в норме. При гнойно- полипозном процессе она оказалась минимальной. 
Выводы.
Таким образом, средняя плотность кости неизмененной пазухи равна в области нижней стенки 165±7,7°Hu, верхней – 174,2±6,7°Hu, медиальной – 122,1±7,9°Hu.
При наличии кисты в пазухе средняя плотность кости максимально приближена к таковой в физиологических условиях и  равняется - 137,6±5,3°Hu в области нижней стенки,и 191,5±3,87°Hu в области верхней и 113,9±3,94°Hu, при хроническом гнойно- полипозном гайморите она минимальна – 87,2±5,3°Hu в области нижней стенки и 70,5±1,97°Hu в области медиальной стенки и 133,8±3,86°Hu в области верхней стенки, при хроническом пристеночно – гиперпластическом гайморите - 124,9±4,9°Hu, 100,4±2,58°Hu, 133,8±3,86°Hu соответственно приведенным выше локализациям. Все данные статистически достоверны (р=0,000342, 0,000299, р=0,0064, р=0,074, р=0,004, р=0,0079, р=0,001).
Следовательно, можно предположить, что чем больше изменения в ОНП, тем меньше плотность кости. Это в свою очередь влияет на прогнозирование возможных осложнений в ходе гайморотомии и распространения инфекции, а также позволит правильно дозировать  нагрузку хирургу-стоматологу при имплантации зубов.
Список литературы:
1. Ah-See°KW, Evans°AS. Sinusitis and its management. BMJ. 2007;334(7589):358–61
2. Fokkens°W.J., Lund°V.J., Mullol°J. et al. EPOS 2012: European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2012. A summary for otorhinolaryngologists. Rhinology. 2012; 50(1):1-12.
3. Kaya°M, Çankal°F, Gumusok°M, Apaydin°N, Tekdemir°I.Role of anatomic variations of paranasal sinuses on the prevalence of sinusitis: Computed tomography findings of 350 patients. Niger J Clin Pract. 2017 Nov;20(11):1481-1488 
4. Magit°A Pediatric rhinosinusitis Otolaryngol Clin North Am. 2014 Oct;47(5):733-46
5. Pirimoglu°B, Sade R, Sakat MS, Ogul H, Levent A, Kantarci M J Low-Dose Noncontrast Examination of the Paranasal Sinuses Using Volumetric Computed Tomography  Comput Assist Tomogr. 2017 Dec 28 ,p 1
6. Бабияк В.И.,Говорун М.И.,.Накатис Я.А. Babiak V.I., Govorun M.I., Nakatis J.A. Отоларингология :Руководство в 2 томах.Т-1.Спб:Питер, 2009 832С; С.326
7. Гайворонский°И.В, Гайворонская°М. Г. Gaivoronsky°.I.V., Gayvoronskaya°M.G.Возможности компьютерной томографии в изучении особенностей строения альвеолярного отростка верхней челюсти и верхнечелюстных пазух Вестник Санкт- Петербургского университета, 2009, с 223-227
8. Заболотный°Д.И., Митин°Ю.В., Безшапочный°С.Б., Деева°Ю.В., Zabolotniy°D.I., Mitin°Yu.V., Bezshaposhnyi°S.B., Deeva°Yu.V. Отоларингология. 2010.Медицина, с.277
9. Пальчун В.Т., Магомедов М.М., Лучихин Л.А. Palchun V.T., Magomedov M.M., Luchikhin L.A Отоларингология: учебник.-2-е изд., ГЄОТАР-Медиа, 2011, с- 14-15
10. Пальчун°В.Т., Михалева°Л.М., Гуров°А.В., Мужичкова°А.В., Palchun°T.V., Mikhaleva°L.M., Gurov°A.V., Muzhichkova°A.V. Клинико - морфологические особенности хронического воспаления верхнечелюстной пазухи // Успехи современного естествознания. – 2010. – № 7 – С. 42-492
11. Пухлик°С.М., Бучацкий°М.С., Puhlik°S.M., Buchatskiy°M.S  Современные методы визуализации состояния  околоносовых пазух. Опыт ультразвуковой диагностики, Ринология 2013№2, С 60
12. Хофер М. Hofer M. Компьютерная томография. Базовое руководство. 2-е издание, переработанное и дополненное: М.: Мед.лит., 2008. — 224 с.:ил. С. 20.

