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Аннотация

Цель работы заключается в выявлении индивидуальных особенностей строения верхнечелюстной пазухи, учи-
тывающихся при проведении реконструктивных хирургических вмешательств (открытый синус-лифтинг) на верх-
ней челюсти.
Материалы и методы. Анализ научной литературы, обобщение отечественных и зарубежных исследований. Ис-
следование включает одну операцию. Пациенту Н. 54 лет в клинике M. V. K. Medical Clinic была проведена опера-
ция открытого синус-лифтинга в связи с постэкстракционной атрофией альвеолярного отростка верхней челю-
сти.
Результаты. Самыми важными особенностями строения верхнечелюстной пазухи являются толщина, ширина и
прерывистость нижней стенки, наличие в пазухе перегородок, толщина шнейдеровской мембраны, а также сосу-
дистая анатомия.
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Open Sinus lift Surgery as a method of augmentation 
of the alveolar process of the maxilla: anatomical 

and clinical aspects of the operation
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Abstract

The aim of this work is to identify the individual characteristics of the structure of the maxillary sinus, taken into account
during reconstructive surgical interventions in the upper jaw (sinus lifting).
Materials and methods. Analysis of scientific literature, generalization of domestic and foreign studies. The study inclu-
des one operation. Patient N., 54 years old, had an open sinus lifting operation in the clinic of M. V. K. Medical Clinic due
to post-extraction atrophy of the alveolar atrostum of the upper jaw.
Results. The most important characteristics of the structure of the maxillary sinus are the thickness, width and disconti-
nuity of the lower wall, the presence of septa in the sinus, the thickness of the Schneider membrane, and vascular ana-
tomy.
Key words: maxillary sinus, sinus-lifting, implantation, augmentation.
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ВВЕдЕНиЕ
Различные заболевания ротовой полости, а

также травмы могут привести к потере зубов. Ре-
зультатом частичной или полной потери зубов часто
становятся нарушение пережевывания пищи, бо-
лезненные ощущения в ротовой полости, психоло-
гический дискомфорт и снижение качества жизни.
За последние 40 лет остеоинтегрированные зубные
импланты стали наиболее распространенным мате-
риалом для замены потерянных зубов. Однако часто
имплантация становится невозможной вследствие
атрофии нижней стенки (дна) верхнечелюстной па-
зухи (ВЧП), которая происходит после потери зубов
верхней челюсти, а также с возрастом или при пнев-
матическом типе строения ВЧП. Недостаточная
ширина и высота костной ткани на уровне дна ВЧП
является основной проблемой имплантационных
стоматологических операций [1].

АКтуАльНость
По данным разных исследований, эта проблема

встречается у 20–70% пациентов [2, 3]. В таких слу-
чаях производится аугментация дна ВЧП, которая
может проводиться как за счет костного аутотранс-
плантанта, так и с использованием костнопластиче-
ского материала [4]. Одной из наиболее эффектив-
ных методик аугментации на сегодняшний день яв-
ляется синус-лифтинг (СЛ), впервые выполненный
в 1976 г. H. Tatum [5]. СЛ – стоматологическая опе-
рация, относящаяся к костной пластике, целью ко-
торой является увеличение объема костной ткани
альвеолярного отростка в передней части верхней
челюсти для последующей установки зубных им-
плантов. Поскольку операция включает в себя не-
посредственное хирургическое вмешательство в
структуры ВЧП, необходимо детально рассмотреть
анатомическое строение данного образования.

МАтЕриАлы и МЕтоды
Представлен клинический случай одного паци-

ента, которому была проведена операция СЛ. 
В клинику обратился пациент Н., 54 лет, житель
Московской области, для проведения плановой им-

плантации пятого зуба верхней челюсти справа. Из
анамнеза известно, что 7 лет назад ему проведена
экстракция этого зуба в связи с осложненным пе-
риодонтитом. При осмотре выявлены атрофия аль-
веолярного отростка ВЧП в зоне удаленного зуба и
тенденция к смыканию рядом лежащих зубов (4 и
6). В соответствии с классификацией степени атро-
фии и качества кости по U. Lekholm и G. Zarb у
больного выявлена высокая степень атрофии (4) и
низкое качество кости (3). В связи с этим больному
показана операция открытого СЛ.

Больному выполнены плановые клинико-лабо-
раторные и рентгенологические исследования: об-
щий анализ крови и мочи, коагулограмма, тесты на
ВИЧ, гепатит В и С, рентгеновская компьютерная
томография (РКТ) верхней челюсти. Противопока-
заний для СЛ не выявлено. Операция проведена
24.07.17, без осложнений.

рЕзультАты
ВЧП – самая крупная по объему придаточная па-

зуха носа, также имеет название «гайморова пазуха» в
честь английского анатома Натаниеля Гаймора, под-
робно описавшего ее строение и заболевания. ВЧП
выполняет множество различных функций, среди ко-
торых согревание и очищение вдыхаемого через нос
воздуха, голосообразование, облегчение веса черепа.
ВЧП занимает практически все внутреннее простран-
ство верхнечелюстной кости, обладает средней высо-
той 33 мм, шириной 23–25 мм и достигает 35 мм в пе-
реднезаднем направлении. Таким образом, средний
объем пазухи составляет примерно 15 см3, однако
приведенные цифры могут существенно варьиро-
ваться у разных людей в зависимости от пола, воз-
раста, расы, наличия травм или системных заболева-
ний. ВЧП имеет форму неправильной четырехгран-
ной пирамиды, вершина которой переходит к
соустью, соединяющему пазуху со средним носовым
ходом (проекция на уровне скулового отростка верх-
ней челюсти). Своего окончательного объема пазуха
достигает не сразу и начинает увеличиваться уже в
детском возрасте, претерпевая фазы быстрого роста в
период с рождения до 3 лет и с 7 до 12 лет. Развиваясь
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в краниокаудальном направлении, к 12 годам дно
ВЧП достигает уровня дна носовой полости, а во
взрослом возрасте опускается еще на 1 см. Изнутри
пазуха выстлана слизистой оболочкой, покрытой
мерцательным эпителием, получившей название
«шнейдеровская мембрана» (ШМ), толщиной при-
мерно 1 мм [6]. ШМ имеет хорошее кровоснабжение,
которое обеспечивается главным образом конечными
ветвями подглазничной, задней верхней альвеоляр-
ной и большой небной артерии. Иннервация осу-
ществляется верхним альвеолярным нервом из вто-
рой ветви тройничного нерва – верхнечелюстного.

ВЧП, имея форму четырехгранной пирамиды,
ограничена 5 стенками. Медиальная стенка отде-
ляет ВЧП от носовой полости, соответствует боль-
шей части среднего и нижнего носового хода. 
Истончается снизу вверх (толщина 1,7–3 мм). Там
же располагается соустье ВЧП. Передняя стенка до-
ступна для пальпации, покрыта мягкими тканями
щеки, наиболее толстая (до 6,5 мм). Самая тонкая
часть – клыковая ямка, у верхнего края которой на-
ходится отверстие для выхода подглазничного
нерва. Верхняя стенка тонкая (0,7–1,2 мм), отделяет
ВЧП от глазницы и представлена ее дном. В ее
толще расположены сплетение венозных сосудов и
подглазничный нерв. Задняя стенка толстая (до 
4,7 мм), совпадает с верхнечелюстным бугром,
тыльной стороной обращена к подвисочной и кры-
ловидно-небным ямкам. Нижняя стенка (дно) об-
разована альвеолярным отростком верхнечелюст-
ной кости. Дно ВЧП имеет особую значимость и яв-
ляется главным объектом операции СЛ, поэтому
далее оно будет рассмотрено подробнее.

Даже в норме толщина дна невелика. Оно распо-
лагается в непосредственной близости от коренных
зубов (0,3 мм костной ткани над вторым моляром),
иногда зубы своими корнями могут достигать дна
пазухи и покрываться ШМ. Это грозит разрывом
последней, что очень опасно. Также важно учиты-
вать приобретенные особенности нижней стенки
ВЧП, к которым относятся атрофия костной ткани
после удаления зуба и стремительная пневматиза-
ция и утончение стенок ВЧП с возрастом. Во мно-
гом данные процессы объясняет тот факт, что на
верхней челюсти скорость резорбции костного ве-
щества в 3–4 раза выше, чем на нижней [7]. Транс-
формационный закон Вольфа гласит, что кость
адаптируется к нагрузкам, которым подвергается
[8]. Логично при этом заключить, что после экс-
тракции верхнего дистального ряда зубов происхо-
дит рассасывание костной ткани. Это создает труд-
ности для установки зубных имплантов, причем
наиболее интенсивно атрофия происходит в первые
3 мес после потери зуба. Возрастные же изменения
заключаются в значительном увеличении объема
ВЧП за счет утончения ее стенок и пневматизации.
Для оценки состояния альвеолярного отростка

верхней челюсти стоматологи-хирурги используют
традиционные имплантологические диагностиче-
ские критерии: классификация степени атрофии и
качества кости по U. Lekholm и G. Zarb (1985 г.) [9].

обсуждЕНиЕ
В связи с перечисленным у пациентов старшей

возрастной группы (50 лет и старше), а также у
больных, перенесших экстракцию зуба более 5 лет
назад, установка зубного импланта верхней челюсти
проведена быть не может. В этом случае предвари-
тельно назначается СЛ, в результате которого до-
стигается необходимая для установки имплантов
толщина дна ВЧП. По статистике, более 50% паци-
ентов нуждаются в предварительном СЛ [3]. По-
скольку у каждого человека имеются свои индиви-
дуальные особенности ВЧП, такие как форма па-
зухи, состояние стенок, толщина и возможная
прерывистость дна ВЧП, состояние и размеры ШМ,
при планировании операции СЛ показана РКТ
верхней челюсти. Данная процедура обязательна и
позволяет учесть индивидуальные анатомические
особенности строения ВЧП, а также грамотно спла-
нировать ход операции. Кроме того, РКТ необхо-
дима для предупреждения сильного кровотечения,
так как она дает возможность определить положе-
ние и диаметр верхней альвеолярной артерии.

Операция СЛ достаточно простая и непродол-
жительная по времени: занимает от 15 мин до 1 ч,
под местной или общей анестезией. Ход операции
включает в себя:
1) надрез лоскута десны над верхним рядом зубов

(по гребню альвеолярного отростка в мезиоди-
стальном направлении); рис. 1;

2) отведение лоскута в сторону, освобождение до-
ступа к латеральной стенке гайморовой пазухи;

3) формирование с помощью шаровидного бора по-
луовального или трапециевидного костного фраг-
мента – без повреждения ШМ;

4) осторожное подламывание и отделение костного
фрагмента от ШМ;

5) отделение ШМ от стенок и дна ВЧП;
6) заполнение образовавшегося между дном и ШМ

пространства костнопластическим материалом
(рис. 2);

7) закрытие отверстия лоскутом ткани десны с на-
ложением хирургического шва [10].
При достаточной квалификации врача и соблю-

дении положенного алгоритма риск возникновения
осложнений минимален. Тем не менее самым ча-
стым осложнением, встречающимся в 30% случаев,
является перфорация ШМ, риск возникновения ко-
торой повышен при наличии кист и начальной вы-
соте дна ВЧП менее 3,5 мм [11]. Несмотря на это,
перфорация ШМ не влияет на конечный итог опе-
рации, но, по данным исследований, повышает
риск развития синусита. Другие осложнения вклю-
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чают кровотечения, миграцию имплантата в по-
лость ВЧП, отторжение биокомпонентных материа-
лов, резорбцию костной ткани при отсутствии на-
грузки, инфекции, синусит, эдему, пароксизмальное
позиционное головокружение. Однако, по много-
численным данным, шанс перечисленных осложне-
ний в общем остается низким [12]. Следует также
отметить, что курильщики чаще подвержены ин-
фекциям, а заживление происходит дольше [13].

Восстановление десны происходит в течение 
5–7 дней, после этого послеоперационный период
считается завершенным. В течение нескольких ме-
сяцев следует воздержаться от занятий спортом,
подъема тяжестей, перелетов, чтобы избежать сме-
щения костного материала, инфицирования и вос-
паления пазухи.

Заслуживает внимания тот факт, что СЛ остав-
ляет за собой высокую надежность установки им-

плантов. Наблюдения свидетельствуют о 99% ус-
пешности установки имплантов в течение 5 мес
после операции (рис. 3, 4) [14].

зАКлючЕНиЕ
Более чем в 50% случаев перед имплантацией зу-

бов верхней челюсти проводится стоматологическая
операция СЛ. После проведения открытого СЛ им-
плантацию можно выполнять только спустя не-
сколько месяцев (4–5).

Возможна одномоментная установка имплантов
(одновременно с СЛ) при высоте кости более 3 мм
(первоначальная фиксация); см. рис. 2. Нагружать
импланты можно также только спустя 5–6 мес,
чтобы дать кости возможность окрепнуть. При до-
статочной квалификации врача и соблюдении тех-
ники безопасности риск осложнений минимален.
Тем не менее самыми частыми осложнениями, свя-
занными с особенностями строения ВЧП, являются
перфорация ШМ, кровотечения из антральной аль-

рис. 1. Перфорация передней стенки ВЧП по намечен-
ной линии разреза.
FIG. 1. Perforation of the front wall of the maxillary sinus
along the intended incision line.

рис. 2. Одномоментная установка имплантатов после
введения мембраны и остеоиндуктора.
FIG. 2. Immediate installation of implants after the introduc-
tion of the membrane and osteoinductor

рис. 3. Пациент через 1 мес после операции.
FIG. 3. The patient 1 month after surgery.

рис. 4. Итоговый вид спустя 6 мес.
FIG. 4. Final view after 6 months.
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веолярной артерии. Чтобы избежать данных ослож-
нений, необходимо выполнить компьютерную то-
мографию верхней челюсти, изучить особенности
ее строения и тщательно спланировать операцию с
хирургом-имплантологом.
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