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ОБОЛОЧКИ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ ПОСЛЕ ПЕРФОРАЦИИ 
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В работе проведена оценка восстановительной способности слизистой оболочки верхнечелюстной па-
зухи при применении аллотрансплантатов из твердой мозговой оболочки (ТМО) и костной ткани при перфо-
рации во время операции синус-лифтинг. Экспериментальные исследования проведены на 12 свиньях. Всего 
выполнено 24 оперативных вмешательства. В первой серии опытов для закрытия перфорации использовали 
мембрану из ТМО свиньи для направленной тканевой регенерации, затем вводили порошкообразный сти-
мулятор остеогенеза из теменной кости животного. На трепанационное костное окно с наружной стороны 
также помещали трансплантат из ТМО. Во второй серии опытов для закрытия перфорации использовали 
мембрану из ТМО животного, затем вводили порошкообразный стимулятор остеогенеза из теменной кости. 
На трепанационное костное окно с наружной стороны помещали костный блок из теменной кости свиньи. 
В контрольной группе перфорацию слизистой оболочки ничем не закрывали, синус-лифтинг не проводили. 
При гистологическом исследовании образцов костной ткани и слизистой оболочки дна верхнечелюстного 
синуса через 6 месяцев после операции доказано, что применение аллотрансплантатов было эффективным 
для заполнения костного дефекта и восстановления слизистой оболочки гайморовой пазухи. В первой серии 
экспериментов закрытие костного дефекта было более качественным. 

Ключевые слова: перфорация, синус-лифтинг, тканевая регенерация, слизистая оболочка, аллотрансплантат

EFFICIENCY OF FIRM BRAIN ENVELOPE-BEARING CELLS AND ALLOGRAFTS 
BONE TISSUE TO TISSUE REGENERATION TO THE MUCOUS MEMBRANE 
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In the assessment of restorative ability of the mucous membrane of the maxillary sinus in the application 
allografts the pachymeninx (PM) and bone at perforation during a sinus inlay. Pilot studies were carried out on 12 
pigs. All completed 24 operational intervention. In the fi rst series of experiments for the closure of perforation used 
membrane from the pig for PM to tissue regeneration, then injected with powdered bone osteogenesis stimulator 
parietal from the animal. On bone on the outside of the window was a transplant from PM. In the second series of 
experiments for the closure of perforation of the membrane used PM animal, then injected with powdered bone 
osteogenesis stimulator of the parietal. On bone on the outside of the window placed bone block from the parietal 
bone of the pig. In the control group, no mucosal perforation was closed, sinus-lifting did not. Histological study 
of bone tissue samples and the maxillary sinus mucosa after 6 months after surgery has been shown to be effective 
application-bearing cells and allografts for fi lling bone defect and restore the top gnathic sinusitis sinus mucosa. In 
the fi rst series of experiments the closure bone defect was better.

Keywords: perforation, sinus inlay, tissue regeneration, mucous membrane, allogeneic graft

Дентальная имплантация при реабили-
тации пациентов с частичным или полным 
отсутствием зубов прочно вошла в кли-
ническую практику [1]. Одной из причин, 
препятствующих установке имплантов, яв-
ляется недостаточный объем костной ткани 
альвеолярного отростка в области верхне-
челюстной пазухи. Наиболее эффективной, 
но достаточно сложной методикой, позво-
ляющей устранить это препятствие, являет-
ся операция синус-лифтинг [3–4]. Распро-

страненным доступом к верхнечелюстной 
пазухе является модифицированная остео-
томия по Кодлуэл–Люку. Частым интраопе-
рационным осложнением при проведении 
синус-лифтинга, встречающимся в 30–70 % 
наблюдений, является перфорация сли-
зистой оболочки верхнечелюстной пазу-
хи [2]. Для устранения осложнения рядом 
авторов предложены варианты способов 
закрытия перфорации. Это ушивание мем-
браны узловыми или П-образными швами, 
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отслаивание слизистой оболочки в области 
перфорации для образования дубликатуры 
в области перфорации, закрытие дефекта 
материалами Granton – fl ex, рассасывающи-
мися и нерассасывающимися мембранами, 
викриловыми сетками, центрифугирован-
ным фибриновым гелем, фрагментом ауто-
кости, пластическими материалами – бло-
ками Каллапан, Калапола [7]. Некоторые 
авторы предлагают не закрывать дефект [6].

Широкий выбор методик закрытия перфо-
рации слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи при синус-лифтинге свидетельствует 
об отсутствии оптимального универсального 
способа закрытия дефекта и обусловливает 
актуальность дальнейшего изучения пробле-
мы в этом направлении. При этом перспектив-
ным видится разработка усиления слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи и оптими-
зация процессов остеогенеза в костной ткани 
с помощью метода направленной тканевой 
регенерации [5]. 

Целью исследования является изуче-
ние восстановительной способности слизи-
стой оболочки верхнечелюстной пазухи при 
применении аллотрансплантата для направ-
ленной тканевой регенерации при перфора-
ции во время операции синус-лифтинг. 

Материалы и методы исследования
Экспериментальные исследования проводились 

на 12 свиньях, так как строение верхнечелюстной па-
зухи и ее слизистой оболочки, представленной много-
рядным цилиндрическим мерцательным эпителием, 
сходно с человеком. Заготовку аллотрансплантатов 
производили в лаборатории трансплантантов ФГБУ 
«Всероссийский центр глазной и пластической хи-
рургии» (г. Уфа) с учетом требований к техническим 
условиям. Все изготовленные материалы подверга-
лись химико-физической обработке с последующей 
стерилизацией потоком электронов.

Для трех серий опытов были изготовлены следу-
ющие аллотрансплантанты:

1. Мембрана для направленной тканевой регене-
рации из твердой мозговой оболочки свиньи.

2. Порошкообразный стимулятор остеогенеза из 
теменной кости свиньи.

3. Костный блок из теменной кости свиньи.
Всего было проведено 24 оперативных вмеша-

тельства на 12 животных под общим обезболиванием 
(кетамин 1 % – 1 мл и ветранквил 1 % – 1 мл, внутри-
мышечно) в сочетании с местной анестезией (новока-
ин 0,5 % 20 мл) и антибиотикопрофилактикой (гента-
мицин 1 мл). Производился разрез кожных покровов 
в области носовой и лицевой поверхности верхней че-
люсти с двух сторон. Длина разреза составляла 5–6 см. 
Кость послойно обнажали, находили подглазничное 
отверстие с выходящим из него подглазничным не-
рвом, отступя на 1 см выше к лицевому гребню. На 
этом уровне подглазничный канал является нижней 
стенкой гайморовой пазухи свиньи. Используя круп-
ный шаровидный бор и обильную ирригацию физио-
логическим раствором, производили трепанацию 
латеральной стенки верхнечелюстной пазухи. Обра-
зовывалось костное окно размером 1,5–2 см. После 
отслойки слизистой оболочки верхнечелюстной па-
зухи производили перфорацию слизистой размером 
1–1,5 см. Рану послойно ушивали кетгутом. С целью 
профилактики инфекционных осложнений внутримы-
шечно введили бицилин-5 в дозе 400 000 ед. в разведе-
нии с физиологическим раствором.

Далее было поставлено 3 серии экспериментов.
В первой серии опытов для закрытия перфора-

ции использовали мембрану из твердой мозговой 
оболочки свиньи для направленной тканевой регене-
рации, затем вводили порошкообразный стимулятор 
остеогенеза из теменной кости животного. На трепа-
национное костное окно с наружной стороны также 
помещали трансплантат из твердой мозговой оболоч-
ки свиньи.

Во второй серии опытов для закрытия перфора-
ции использовали мембрану для направленной тка-
невой регенерации из твердой мозговой оболочки 
животного, затем вводили порошкообразный стиму-
лятор остеогенеза из теменной кости. На трепанаци-
онное костное окно с наружной стороны помещали 
костный блок из теменной кости свиньи.

В контрольной группе перфорацию слизистой 
оболочки ничем не закрывали, синус-лифтинг не про-
водили.

Организация использования аллотрансплантатов 
при проведении экспериментальных исследований 
отражена в таблице. 

Объем использования аллотрансплантатов в экспериментальных исследованиях

Серии опытов
Мембрана из 

твердой мозговой 
оболочки

Порошкообразный 
стимулятор остео-

генеза
Костный 
блок

Мембрана из твердой 
мозговой оболочки на 
трепанационное окно 
с наружной стороны

I + + – +
II + + + –

Контрольная группа – – – –

В послеоперационном периоде за животными ве-
лось динамическое наблюдение. На второй день по-
сле операции общее состояние всех животных было 
удовлетворительное. Животные начали принимать 
пищу. Отек в области верхней челюсти уменьшался 
к третьему – четвертому дню. Послеоперационные 
раны у всех свиней зажили первичным натяжением. 
На 14-й день после операции в области послеопера-

ционных ран имелся линейный рубец, прикрытый 
отросшей шерстью. Экскурсия воздуха в области 
верхних дыхательных путей не нарушена. Животные 
активно принимали пищу. Признаки инфекционного 
воспаления в области раны отсутствовали. 

Через 6 месяцев животные выводились из экс-
перимента. Таким образом, забор материала произво-
дился через 6 месяцев от момента проведения опера-
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ции. Для гистологического исследования были взяты 
костный фрагмент передней стенки верхнечелюстной 
пазухи в области трепанационного окна и слизи-
стая оболочка в месте перфорации. Гистологическое 
и электронномикроскопическое исследование образ-
цов ткани проводили после стандартного изготовле-
ния срезов. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В норме внутренняя поверхность верх-
нечелюстных пазух покрыта тонкой сли-
зистой оболочкой с однослойным много-
рядным цилиндрическим мерцательным 
эпителием, имеющим ярко выраженный му-
коцилиарный аппарат. Эпителиальный слой 
состоял из коротких и длинных вставочных 
эпителиоцитов, бокаловидных и мерцатель-
ных клеток. Собственная пластинка слизи-
стой оболочки включает большое количе-
ство простых альвеолярных желез, а также 
лимфоидных элементов, которые формиру-
ют редкие небольшие клеточные скопления 
в виде округлых лимфоидных узелков. Сли-
зистая оболочка бедна сосудами и особенно 
нервами. Мерцательные клетки на своем 
свободном конце имеют многочисленные 
реснички. Реснитчатый аппарат мерцатель-
ных клеток располагается в слизи, покры-
вающей поверхность слизистой оболочки. 
Слизь продуцируют бокаловидные клетки. 
Функциональное предназначение реснит-
чатого аппарата и слизи заключается в об-
разовании мукоцилиарной транспортной 
системы, которая благодаря строгой рит-
мичности мерцательного движения обеспе-
чивает перемещение продуктов секреции 
слизистой оболочки и оседающих на ее по-
верхности микроорганизмов и различных 
чужеродных частиц в сторону носоглотки, 
осуществляя таким путем ее постоянное 
очищение. 

В контрольной группе у животных че-
рез 6 месяцев после перфорации стенки 
верхнечелюстной пазухи на гистологиче-
ских препаратах наблюдалась следующая 
морфологическая картина. Регенерат слизи-
стой оболочки, сформировавшийся в обла-
сти перфорации, представлял собой доволь-
но широкую полосу грубо организованной 
рубцовой соединительной ткани типа фи-
брозной. Толстые пучки коллагеновых во-
локон располагались в ней очень плотно, 
без определенной ориентации. В глубине 
рубцовой ткани определялось значительное 
количество участков с остатками атрофи-
рующихся альвеолярных желез. В отдель-
ных местах они отсутствовали полностью. 
В рубцовой ткани отсутствовали лимфоид-
ные узелки, характерные для собственной 
пластинки слизистой пазухи в норме. По 
краям рубцовой ткани, а также вокруг нее 

в слизистой оболочке формировались мно-
гочисленные кистозные образования в виде 
разного размера полостей, стенки которых 
были выстланы однослойным или двус-
лойным плоским эпителием. Сохранивши-
еся вблизи рубцовой ткани альвеолярные 
железы были с признаками выраженной 
клеточной дистрофии. Железистые клетки 
были набухшие, теряли свои четкие очерта-
ния, характерные для нормы, устьица желез 
плотно смыкались. Некоторые железы раз-
рушались и на их месте также формирова-
лись кистозные полости. Рубцовая ткань ре-
генерата большей частью была покрыта не 
характерным для слизистой многорядным 
цилиндрическим эпителием, а плоским 
одно- или двурядным эпителием, а местами 
была вовсе оголена. Бокаловидные и мерца-
тельные клетки, также характерные для эпи-
телия слизистой верхнечелюстной пазухи, 
отсутствовали. Вокруг рубца в собственной 
пластинке слизистой оболочки и в эпите-
лиальном слое были выражены признаки 
воспалительных процессов. В собственной 
пластинке слизистой определялись призна-
ки отека и увеличивалось количество лим-
фоидных узелков, и к тому же они увеличи-
вались в размерах. В эпителиальном слое 
значительно повышалось содержание бока-
ловидных клеток, что также является одним 
из морфологических признаков развития 
выраженного воспалительного процесса 
в верхнечелюстной пазухе. При изучении 
гистологических препаратов слизистой 
оболочки, взятой на довольно значительном 
расстоянии от области перфорации, также 
были обнаружены морфологические при-
знаки воспалительных процессов. Увеличи-
валось количество и размеры лимфоидных 
узелков. В эпителиальном слое значитель-
но повышалось содержание бокаловидных 
клеток, продуцирующих слизь. Альвеоляр-
ные железы в собственной пластинке сли-
зистой здесь также подвергались процессам 
выраженной клеточной дистрофии, а часть 
из них атрофировались. Костный регене-
рат, взятый в области перфорации стенки 
верхнечелюстной пазухи, по своей струк-
туре в основном представлял пластинчатую 
кость типичной структуры, окаймленную 
плотной оформленной соединительной тка-
нью. Частично область перфорации стенки 
пазухи была закрыта грубоволокнистой фи-
брозной тканью.

На следующем этапе была изучена 
гистологическая структура срезов алло-
трансплантата, изготовленного из твердой 
мозговой оболочки, до имплантации. Ал-
лотрансплантат был представлен в виде 
сложно переплетенного соединительно-
тканного каркаса, состоящего из плотно 
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расположенных и ориентированных во вза-
имно перпендикулярных плоскостях пучков 
коллагеновых волокон с наличием тонких 
солитарных пучков между слоями. Фибро-
бласты и фиброциты отсутствовали, так как 
они подвергаются деструкции при физико-
химической обработке трансплантатов во 
время их изготовления. Пучки коллагено-
вых волокон располагались в определенном 
порядке в несколько слоев друг над другом 
(от 2 до 4). В каждом слое волнообразно 
изогнутые пучки коллагеновых волокон на-
ходились параллельно друг другу и были 
ориентированы в одном направлении, но не 
совпадающем с направлением в соседних 
слоях. Отдельные солитарные пучки пере-
ходили от одного слоя в другой, связывая их 
между собой. Кроме пучков коллагеновых 
волокон в фиброзных мембранах распола-
гались эластические волокна. 

В опытной группе № 1 для закрытия 
перфорации слизистой использовали транс-
плантат твердой мозговой оболочки, затем 
насыпали порошкообразный стимулятор 
остеогенеза и с наружной стороны перфора-
цию в кости закрывали вторым трансплан-
татом твердой мозговой оболочки. Через 
6 месяцев большая часть аллотрансплантата 
твердой мозговой оболочки, закрывающего 
область перфорации слизистой, замещалась 
новообразованной оформленной соедини-
тельной тканью, которая была представле-
на относительно плотно расположенными 
пучками коллагеновых волокон. Между во-
локнами просматривались веретенообраз-
ной формы фибробласты и фиброциты. 
При окраске препаратов по Ван-Гизону 
пучки коллагеновых волокон окрашивались 
в ярко красный цвет, что свидетельствовало 
о зрелости соединительнотканных струк-
тур. На этой плотной соединительноткан-
ной пластинке гистологически выявлялись 
все структурные элементы, характерные 
для слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи – большое количество простых аль-
веолярных желез, лимфоидных элементов 
в строме, однослойный многорядный ци-
линдрический мерцательный эпителий.

В одном из гистологических препаратов 
в толще замещенного трансплантата с од-
ного конца наблюдался довольно крупный 
участок новообразованной незрелой кост-
ной ткани – грубоволокнистой ретикуло-
фиброзной ткани с замурованными в нее 
остео цитами. На другом препарате под по-
лосой заместившегося аллотрансплантата 
твердой мозговой оболочки был обнару-
жен целый ряд костных балок новообразо-
ванной незрелой костной ткани, вероятно, 
сформированных в результате действия 
стимулятора остеогенеза, помещенного во 

время операции под трансплантатом в об-
ласти перфорации костной стенки. Кост-
ные балки располагались в относительно 
рыхлой соединительной ткани подобной 
фиброретикулярной. По краям костных ба-
лок хорошо просматривались цепочки уд-
линенных клеток – остеобластов, синтези-
рующих остеоид. По краю данного участка 
определялись признаки ремоделирования 
незрелой костной ткани в зрелую костную 
ткань, которая закрывала область перфора-
ции. В ней уже определялись характерные 
для пластинчатой кости остеоны.

Костная ткань вокруг области перфо-
рации стенки верхнечелюстной пазухи по 
своей структуре представляла типичную 
пластинчатую кость. В слизистой оболочке, 
выстилающей области вокруг перфорации, 
признаков воспалительных явлений не об-
наруживалось. Соединительнотканная пла-
стинка слизистой со всеми ее структурными 
элементами и однослойный многорядный 
цилиндрический мерцательный эпителий 
имели характерное для нормы строение.

Таким образом, в опытной группе № 1 
через 6 месяцев после операции аллотран-
сплантат твердой мозговой оболочки пол-
ностью замещался плотным оформленным 
соединительнотканным регенератом, на по-
верхности которого восстанавливалась сли-
зистая оболочка гайморовой пазухи со все-
ми ее структурными элементами. В области 
перфорации костной стенки определялись 
морфологические признаки всех стадий 
прямого остеогенеза: новообразованные 
костные балки, последовательно ремодули-
рующиеся в зрелую пластинчатую костную 
ткань. 

В опытной группе № 2 для закрытия 
перфорации слизистой оболочки верхне-
челюстной пазухи использовали аллотран-
сплантат твердой мозговой оболочки и ал-
логенную декальцинированную теменную 
кость для закрытия перфорации костной 
стенки, между которыми насыпали порош-
кообразный стимулятор остеогенеза. Через 
6 месяцев аллотрансплантат твердой моз-
говой оболочки замещался плотной соеди-
нительной тканью с однонаправленными 
пучками коллагеновых волокон. По поверх-
ности соединительнотканного регенера-
та восстанавливалась слизистая оболочка 
гайморовой пазухи. Альвеолярные железы 
в строме и эпителиальный тканевой пласт 
слизистой оболочки имели структуру, ти-
пичную для нормы. В отдельных участках 
выявлялись признаки регенерации эпите-
лиального пласта – один ряд клеток посте-
пенно переходил в несколько рядов эпите-
лиальных клеток. В области перфорации 
костной стенки пазухи декальцинирован-
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ная костная пластинка рассосалась и за-
местилась частично грубоволокнистой со-
единительной тканью, а частично незрелой 
костной тканью. Незрелая костная ткань 
подвергалась процессам ремодуляции – 
резорбции многоядерными остеокластами 
и формированию остеонов зрелой пла-
стинчатой кости. В глубине участка грубо-
волокнистой соединительной ткани среди 
пучков выявлялись также небольшие зоны 
формирования незрелой кости – ретикуло-
фиброзной ткани с остеоцитами. В одном 
из участков выявлялось плотное интимное 
срастание стромы слизистой с зрелой пла-
стинчатой костной тканью. Костная ткань 
вокруг области перфорации стенки верхне-
челюстной пазухи по своей структуре пред-
ставляла типичную пластинчатую кость. 
В слизистой оболочке, выстилающей об-
ласти вокруг перфорации, признаков вос-
палительных явлений не обнаруживалось. 
Все ее структурные элементы, в том числе 
и однослойный многорядный цилиндриче-
ский мерцательный эпителий имели харак-
терное для нормы строение. Таким образом, 
в опытной группе № 2 через 6 месяцев по-
сле операции аллотрансплантат твердой 
мозговой оболочки полностью замещался 
плотным оформленным соединительно -
тканным регенератом, на поверхности ко-
торого восстанавливалась слизистая обо-
лочка гайморовой пазухи со всеми ее струк-
турными элементами. Область перфорации 
костной стенки закрывалась регенератом, 
состоящим частично из плотной грубово-
локнистой соединительной ткани и частич-
но из незрелой костной ткани, постепенно 
ремодулирующейся в зрелую пластинчатую 
костную ткань. 

Выводы
1. Применение аллотрансплантатов из 

твердой мозговой оболочки и аллокости 
при закрытии перфорации дна верхнече-
люстного синуса эффективно для запол-
нения костного дефекта и восстановления 
слизистой оболочки гайморовой пазухи. 

2. Дополнительное накладывание алло-
трансплантата из твердой мозговой оболоч-
ки на наружную сторону после заполнения 
костного дефекта благоприятно влияет на 

остеогенез, способствуя образованию зре-
лой пластинчатой костной ткани в более 
ранние сроки. 
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