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 В статье представлены результаты одновременного выполнения эндоназальной санации верхнечелюст-
ного синуса и эндоскопически ассистированного синус-лифтинга у 14 больных. Контрольную группу со-
ставили 20 больных, которым коррекцию патологии верхнечелюстной пазухи и открытый синус-лифтинг 
проводили в два этапа. Сравнительный анализ результатов лечения позволил выявить, что проведение си-
мультанных операций позволило профилактировать перфорацию слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи ввиду отсутствия ригидности, рубцовых изменений мембраны Шнейдера, укорачивался период от 
начала оперативных вмешательств до этапа дентальной имплантации, сокращался стационарный период 
лечения. При этом динамика слизистой оболочки в области остиомеатального комплекса, пневматизация 
околоносовых синусов через 1,5 месяца после эндоназальной санации синуса, приращение толщины кост-
ной ткани от вершины альвеолярного гребня верхней челюсти до дна верхнечелюстной пазухи после синус-
лифтинга в основной и контрольной группах не отличались.

Ключевые слова: синус-лифтинг, верхнечелюстная пазуха, эндоназальная санация 

CLINICAL EFFICACY OF SIMULTANEOUS OPERATIONS 
ON MAXILLARY SINUS WITH SINUS-LIFTING

1Shhepljakov D.S., 2Maksjukov S.Y., 2Fan A., 3Efremova E.S., 1Borzilov A.V.
1Clinic implantology, Rostov-on-Don, e-mail: dens_uriah@mail.ru;

2The Rostov state medical university, Rostov-on-Don, e-mail: dens_uriah@mail.ru;
3City hospital № 1, Nizhnevartovsk, e-mail: ekaterina.efremova.85@mail.ru

The paper presents the results of executing reorganization endonasal maxillary sinus and the sinus-lifting 
assisted by endoscopy in 14 patients. A control group consisted of 20 patients in whom correction of maxillary 
sinus pathology and open sinus lifting in two stages. Comparative analysis of the results revealed that a group 
of operations allowed to prevent perforation of the maxillary sinus mucosa due to lack of rigidity, scarring of the 
Schneider membrane, decreasing the period from the beginning of operations until dental implantation, had fi xed 
the period of treatment. Thus, the dynamics of the mucous membranes in the fi eld of ostiomeatals complex skeletal 
pneumaticity paranasal sinuses after 1,5 months after endonasal sinus, rehabilitation increment of the thickness of 
the bone from the top of the alveolar ridge of the upper jaw to the fl oor of the maxillary sinus following sinus-lifting 
in basic and control groups did not differ.

Keywords: sinus lifting, maxillary sinus, endonasal sanitation

Одним из послеоперационных ослож-
нений после проведения синус-лифтинга 
является развитие верхнечелюстного сину-
сита, частота которого, по данным разных 
авторов, наблюдается в 3–20 % случаев [8, 9, 
10]. Послеоперационный отек естественно-
го соустья верхнечелюстной пазухи, распо-
лагающегося в области остиомеатального 
комплекса, способствует развитию данного 
осложнения [6]. Используемые после си-
нус-лифтинга местные сосудосуживающие 
и противоотечные препараты эффектив-
ны только при отсутствии анатомических 
и функциональных нарушений дренажной 
функции синуса [13]. В связи с этим при 
дооперационном обследовании перед си-
нус-лифтингом необходимо исключить па-
тологию верхнечелюстного синуса, которая 

дополнительно может осложнить дренаж-
ную функцию естественного соустья: хро-
нический гипертрофический синусит, по-
липы и новообразования верхнечелюстной 
пазухи, риногенная киста. В случае обна-
ружения анатомических и функциональных 
нарушений в полости носа и верхнечелюст-
ном синусе при предоперационном обсле-
довании синус-лифтинг противопоказан до 
их устранения [5]. В широкой клинической 
практике первым этапом осуществляется 
санация околоносовых пазух, а затем через 
1,5–6 месяцев проводится операция синус-
лифтинга, реконструкция альвеолярного 
отростка верхней челюсти, дентальная им-
плантация [11]. Такая этапность проведения 
оперативных вмешательств ведет к дли-
тельному периоду лечения и реабилитации 
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пациентов, весомым экономическим затра-
там и эмоциональным переживаниям. Про-
ведение симультанных операций – эндона-
зальной санации верхнечелюстной пазухи 
и открытого синус-лифтинга – могло бы 
быть выходом из сложившейся ситуации. 
Одномоментное проведение эндоназальных 
и стоматологических вмешательств, безус-
ловно, сложнее технически для хирургиче-
ской бригады, так как требует присутствия 
врачей нескольких специальностей. Между 
тем в настоящее время для проведения си-
мультанных операций можно использовать 
современные возможности комплексного 
предоперационного обследования, мало-
инвазивные хирургические технологии, 
современные методики анестезиологии 
и реаниматологии. При проведении симуль-
танных операций длительность лечения 
укорачивается, снижается риск возможных 
осложнений при вмешательствах. Эти об-
стоятельства приводят к более быстрому 
восстановлению трудоспособности, со-
циальной адаптации пациента. В системе 
страховой медицины при проведении си-
мультанных операций очевиден экономи-
ческий эффект [7]. Кроме того, у данной 
проблемы существует важный клинический 
аспект. Предварительные вмешательства на 
верхнечелюстном синусе осложняют по-
следующее проведение синус-лифтинга за 
счет появления рубцовых изменений и ри-
гидности слизистой дна верхнечелюстной 
пазухи [1]. Создаются условия, препят-
ствующие отслойке слизистой оболочки 
от стенок пазухи, что может привести к ее 
перфорации [2]. При проведении синус-
лифтинга частым интраоперационным 
осложнением, встречающимся в 30-70 % 
наблюдений, является перфорация слизи-
стой оболочки верхнечелюстной пазухи [3]. 
Одномоментное проведение эндоназальных 
вмешательств на верхнечелюстной пазухе 
и открытого синус-лифтинга может быть 
выходом из сложившейся ситуации, несмо-
тря на обоснованные сомнения – оправдан 
ли риск такого вмешательства? В связи 
с этим целью работы явилось определение 
эффективности симультанных эндоназаль-
ных вмешательств на верхнечелюстной па-
зухе и открытого синус-лифтинга. 

Материалы и методы исследования
В исследовании проанализированы результаты 

оперативного лечения 14 пациентов (основная груп-
па). В комплекс дооперационного обследования вош-
ли ортопантомография, компьютерная томография 
верхней челюсти с включением остиомеатального 
комплекса с пошаговыми срезами 2 мм в сагитталь-
ной и коронарной проекциях придаточных пазух 
носа, эндоскопическая риноскопия, общий анализ 
крови, биохимический анализ крови, коагулограмма. 

У 4 больных было обнаружено кистозное образо-
вание верхнечелюстной пазухи, выполняющее 1/3–
1/2 объема, у 2 больных – отечно-катаральная форма 
хронического гаймороэтмоидита, у 3 больных – хро-
нический гипертрофический синусит с накоплением 
жидкостного содержимого в пазухе, у 3 пациентов – 
полипозный риносинусит, у 2 пациентов – инород-
ное тело верхнечелюстной пазухи (пломбировочный 
материал) с хроническим верхнечелюстным синуси-
том. На начальном этапе эндоскопической операции 
на верхнечелюстной пазухе проводили резекцию 
крючковидного отростка и расширение естественно-
го соустья пазухи в среднем носовом ходе прямым 
и обратным выкусывателем до 8–10 мм в диаметре. 
Затем в зависимости от патологии осуществляли уда-
ление оболочки кисты пазухи, инородного тела, эн-
доскопическую конхотомию. Больным с полипозным 
синуситом или хроническим гаймороэтмоидитом до-
полнительно проводили эндоскопическую этмоидо-
томию. На заключительном этапе пазуху промывали 
физиологическим раствором, раствором антисептика. 
При выполнении вмешательств на верхнечелюстном 
синусе передне-боковая стенка верхней челюсти по-
вреждена не была.

Следующим этапом осуществляли открытый 
синус-лифтинг под местной инфильтрационной ане-
стезией. Разрез проводили по вершине альвеолярного 
гребня, два вертикальных разреза ограничивали зону 
операции. Трапециевидный слизисто-надкостничный 
лоскут отслаивали от кости распатором, на передне-
боковой стенке верхнечелюстного синуса борами 
с непрерывной подачей физиологического раствора 
препарировали передне-боковую стенку пазухи, от-
сепаровывали слизистую от костного фрагмента от 
передней стенки синуса до тех пор, пока рана видна 
в поле зрения микроскопа. Затем отслойку продолжа-
ли под контролем эндоскопов с оптикой 0°, 30° и 70°. 
Угловой обзор эндоскопа дает возможность провести 
прецизионную отслойку слизистой оболочки в обла-
сти дна и латеральных отделов синуса. То есть появ-
лялась возможность полноценного увеличения объ-
ема кости биокомпозиционным материалом. Другой 
эндоскоп со стороны пазухи давал возможность кон-
тролировать мобилизацию шнейдеровской мембраны 
изнутри синуса. 

Далее отодвигали кость, пространство между ото-
двинутой костью и слизистой дна верхнечелюстной 
пазухи заполняли остеопластическим материалом Bio-
Oss (Geistlich, Швейцария), резорбируемой мембра-
ной Bio-Gide (Geistlich, Швейцария) и аутоплазмой, 
богатой тромбоцитами. Мобилизованный слизисто-
надкостничный лоскут укладывали на место. Рану 
ушивали узловыми швами. После операции в реа-
билитационный период проводили фармакотерапию 
с назначением антибактериальных, антигистаминных, 
нестероидных противовоспалительных, местных сосу-
досуживающих и антисептических средств, туалет но-
совой и ротовой полости с удалением корок, налетов 
фибрина в течение 7 дней. Пациентам с полипозным 
риносинуситом после эпителизации краев раны в по-
лости носа и стихания реактивных воспалительных 
явлений назначали курс эндоназальной топической 
кортикостероидной терапии.

Отсроченное установление дентальных имплан-
тов было осуществлено через 6 мес. после операции. 

Для проведения сравнительного анализа резуль-
татов была сформирована контрольная группа из 
20 больных, которым эндоназальные вмешательства 
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на верхнечелюстном синусе проводили за 2–6 мес. 
до открытого синус-лифтинга. У 6 пациентов кон-
трольной группы была выявлена риногенная киста, 
5 – полипозный риносинусит, 4 – инородное тело 
верхнечелюстной пазухи с синуситом, 5 – хрониче-
ский гипертрофический синусит с накоплением жид-
костного содержимого в пазухе.

Для анализа эффективности одновременной эн-
доназальной санации верхнечелюстного синуса и эн-
доскопически ассистированного синус-лифтинга кро-
ме результатов клинического наблюдения оценивали 
баллы эндоскопической картины остеомиатального 
комплекса через 1 мес. после операции по W.J. Lund 
and D.W. Kennedy [12], результаты компьютерной то-
мографии области околоносовых пазух через 1,5 мес. 
Оценку пневматизации околоносовых пазух после 
эндоскопической ринохирургии проводили по мо-
дифицированной шкале W.J. Lund and D.W. Kennedy 
(1995) [12]. 

Статистическую обработку результатов работы 
проводили с использованием программы Statistica 
(StatSoft, США).

Результаты исследования 
и их обсуждение

У пациентов основной группы при вы-
полнении открытого синус-лифтинга ни 
в одном случае не произошло перфорации 
слизистой дна верхнечелюстной пазухи. 
Между тем в контрольной группе у 2 (10 %) 
пациентов ввиду ригидности слизистой дна 
верхнечелюстного синуса и ее рубцовых 
изменений, несмотря на эндоскопически 
ассистированный синус-лифтинг на этапе 
отслоения от кости произошла «точечная» 
перфорация слизистой размером 2 и 3 мм. 
Для ее закрытия мы продолжали отслаивать 
мембрану Шнейдера от подлежащей кости по 
всему периметру нижней трети синуса, а за-
тем приподнимали ее кверху, до соприкос-
новения участков поврежденной слизистой 
оболочки и образования складки – дублика-
туры, тем самым закрывая образовавшийся 
дефект. Данная тактика закрытия дефекта 
Шнейдеровой мембраны была разработана 
Ивановым С.Ю. с соавт. [4]. 

Ранний послеоперационный период 
в основной и контрольной группах про-
текал сходно. Заживление операционной 
раны проходило первичным натяжением. 
В основной группе в первые сутки после 
оперативного лечения больных беспокои-
ли умеренные боли в области операции, за-
труднение носового дыхания, кровянистые 
выделения из носа. На 2–3 сутки после 
операции отмечали незначительный отек 
в щечной и подглазничной области со сто-
роны вмешательства. У отдельных паци-
ентов была отмечена имбибиция кровью 
мягких тканей. К 7 дню после операции 
отека мягких тканей лица не наблюдали, 
уменьшался отек нижних носовых раковин 
и слизистой оболочки полости рта, пациен-

ты отмечали улучшение носового дыхания 
по сравнению с первыми сутками после 
операции. В среднем носовом ходе имелся 
отек и гиперемия слизистой оболочки, на-
личие геморрагического отделяемого и ко-
рок фибрина, которые прикрывали расши-
ренное естественное соустье. К 30 суткам 
края расширенного естественного соустья 
полностью эпителизированы, чистые, от-
ечность и гиперемия отсутствовали, незна-
чительное слизистое отделяемое из пазухи. 
Слизистая оболочка задней стенки пазухи 
без отека. При осмотре ротовой полости 
в области оперативного вмешательства вы-
явлена бледно-розовая умеренно увлаж-
ненная слизистая. При пальпации болевой 
синдром отсутствовал. В основной группе 
средний балл эндоскопической картины 
остиометального комплекса до операции 
составил 2,78 ± 0,65, а через 1 мес. после 
операции снизился на 60 % (p < 0,05) и со-
ответствовал 1,11 ± 0,71. В контрольной 
группе средний балл эндоскопической кар-
тины остиометального комплекса до опе-
рации имел сходное значение с основной 
группой – 2,83 ± 0,57 баллов. После эндо-
скопического риносинусохирургического 
вмешательства в контрольной группе сред-
ний балл оценки эндоскопического статуса 
снизился до 1,02 ± 0,48 на 64 % (р < 0,05). 
Таким образом, регресс трех симптомов – 
отека, гиперемии слизистой оболочки по-
лости в области естественного соустья 
верхнечелюстной пазухи и отделяемого из 
синуса в основной и контрольной группах 
проходил без отличий. 

В основной группе компьютерная томо-
графия околоносовых пазух, проведенная 
через 1,5 месяца после операции, показа-
ла полное восстановление пневматизации 
верхнечелюстных пазух. Умеренное утол-
щение слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи до 5 мм наблюдалось у 2 (14,3 %) 
больных. В основной группе балльная 
оценка пневматизации околоносовых пазух 
до операции составила 4,93 ± 1,0, а через 
1,5 мес. после вмешательства статистиче-
ски значимо снизилась на 64,5 % (p < 0,05) 
до 1,75 ± 0,48. В контрольной группе на-
блюдалась сходная динамика томографи-
ческой картины. Средний балл пневматиза-
ции околоносовых пазух до операции имел 
значение 4,99 ± 1,08, а через 1,5 мес. по-
сле эндоскопической риносинусохирургии 
статистически значимо снизился на 71,1 % 
(p < 0,05) до 1,44 ± 0,28. Однако обращал 
на себя внимание факт, что в контрольной 
группе после синус-лифтинга утолщение 
слизистой оболочки верхнечелюстной па-
зухи наблюдалось у большого количества 
больных – у 9 (45 %) человек. 
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Повторное рентгенологическое иссле-
дование через 6 мес. после синус-лифтин-
га показало, что толщина костной ткани 
от вершины альвеолярного гребня верх-
ней челюсти до дна верхнечелюстной па-
зухи составила 12,3 ± 0,2 мм в основной 
и 13,1 ± 0,4 мм в контрольной группе, что 
позволяло планировать дентальную им-
плантацию. 

Продолжительность стационарного ле-
чения у пациентов основной группы соста-
вила 2,9 ± 0,6 суток, а в контрольной группе 
суммарная длительность двух этапов ста-
ционарного периода составила 5,8 ± 0,4 дня 
и была практически в 2 раза продолжи-
тельнее. В основной группе период от опе-
ративного вмешательства до дентальной 
имплантации составил 3,7 ± 0,5 мес., а 
в контрольной группе – 11,2 ± 0,8 мес. 

В заключение необходимо отметить, 
что одновременное проведение эндона-
зальной санации верхнечелюстного си-
нуса и эндоскопически ассистирован-
ного синус-лифтинга является сложной 
технической задачей, но позволяет полу-
чить преимущества – профилактировать 
перфорацию Шнейдеровой мембраны при 
ее отделении от кости, достичь укороче-
ния сроков подготовительного этапа к по-
становке дентальных имплантов. Ввиду 
сложности организационных вопросов по 
координации работы оториноларингологов 
и стоматологов, необходимости удлинения 
наркоза ввиду расширения спектра опера-
тивных вмешательств, симультанное вы-
полнение операций в настоящее время не 
нашло широкого применения в клинике. 
Наш текущий клинический опыт не объ-
единяет большого количества пациентов 
с одномоментным выполнением операций, 
но уже на начальном этапе накопления ре-
зультатов позволяет определить основные 
преимущества его реализации. 
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