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у пациентов, нуждающихся в операции
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Резюме
У 173 пациентов с показаниями к проведению синус-

лифтинга и дентальной имплантации патология около-

носовых пазух перед операцией выявлена в 58% случаев. 

Функциональная эндоскопическая хирургия около-

носовых пазух позволяет проводить успешное лечение 

данной категории пациентов без повреждения передне-

боковой стенки верхнечелюстной пазухи, что важно для 

проведения синус-лифтинга. Анализ результатов лече-

ния 26 пациентов методом эндоскопической хирургии 

околоносовых пазух показал, что эпителизация краев 

расширенного естественного соустья пазухи происходит 

через 1 мес, стихание реактивных изменении слизистой 

оболочки носа после операции в 96% случаев отмечено 

через 1.5–2 месяца после эндоназальной эндоскопиче-

ской санации околоносовых пазух. Синус-лифтинг и 

дентальную имплантацию возможно проводить по ис-

течению этого срока.
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Summary
In the group of 173 patients requiring dental implant place-

ment, and sinus lift procedure, sinuse pathology was diagnosed 

in  58 % of cases. Functional endoscopic sinus surgery is a 

minimally invasive technique used to restore sinus ventilation 

and normal function without damage of genyantrum nasal an-

terior wall, which is important for future sinus lift procedure. 

The analysis of the results of treatment of 26 patients by func-

tional endoscopic sinus surgery method demonstrated that the 

edge cuticularization of expanded sinus natural anastomosis 

was obtained in the period of 1 month, and the mucosal thick-

ening decreased in 1.5–2 months after surgery in 96% of cases. 

Authors recommend to plan the sinus lift and dental implant 

placement after abovementioned period. 
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Протезирование с использованием дентальных им-

плантатов в настоящее время является золотым стан-

дартом в функциональной и косметической  реаби-

литации пациентов с различными дефектами зубных 

рядов [6]. Наличие достаточного объема костной ткани 

является одним из условий успешного функциониро-

вания зубного протеза, фиксированного на  имплан-

татах. Однако из-за атрофии костной ткани челюстей  

не всегда возможно проведение стандартной операции 

внутрикостной имплантации. В этих случаях проводят 

операции, направленные на увеличение объема кости. 

Самой распространенной является операция поднятия 

дна верхнечелюстной пазухи [1, 2, 9].

Несмотря на широкое и успешное проведение ден-

тальной имплантации с  поднятием дна верхнечелюст-

ной пазухи, процент осложнений, связанный с травма-

тизацией и инфицированием пазухи, а так же неполной 

диагностикой, по данным различных источников,  со-

ставляет 3–20%. Это  перфорация слизистой оболочки 

пазухи, ранние и поздние носовые кровотечения, кисты, 

острый и хронический синусит, миграция остеопласти-

ческого материала или имплантата в полость пазухи, 

оро-антральный свищ  [5, 4, 7, 8].

В то же время распространенность патологии око-

лоносовых пазух достаточно велика, так по данным 

Г.З.Пискунова   риносинуситом в России страдают около 

15% населения [3]. По данным иностранных источников 

14–20% населения планеты [11]. 

Известно, что острый инфекционный и хронический 

синусит, новообразования пазух, полипозный риноси-

нусит, состояние после лучевой терапии в области верх-

ней челюсти  являются противопоказаниями к синус-

лифтингу и дентальной имплантации [10].

 Но, несмотря на это, исследование полости носа  и 

околоносовых пазух проводится лишь в единичных слу-

чаях. А иногда патология в пазухе просто игнорирует-

ся, что приводит к печальным последствиям, развитию 

синусита, удалению имплантатов и отказ пациента от 

дальнейшего лечения. Поэтому хирургу имплантологу 

необходимо тесно сотрудничать с врачом отоларинголо-

гом, задачи, которого состоят в следующем:

1.Первичная диагностика  и выявление пациентов с 

патологией околоносовых пазух;

2. Консервативное или хирургическое лечение дан-

ных пациентов, перед  дентальной имплантацией;

3. При необходимости лечение синусита, возникшего 

после синус-лифтинга.

Цель исследования: Изучить патологию носа и око-

лоносовых пазух у пациентов перед синус-лифтингом и 

дентальной имплантацией.

   Материалы и методы
С декабря 2007 по февраль 2010 гг. в ЦНИИ Стоматоло-

гии и челюстно-лицевой хирургии  под наблюдением на-

ходилось 173 пациента с различными дефектами зубных 
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рядов, которым проведен синус-лифтинг и дентальная 

имплантация. 27 пациентам проведен  двусторонний 

синус-лифтинг. Среди них мужчин – 63, женщин – 104, 

возраст составил от 21 до 77 лет, Первоначально все па-

циенты обследовались хирургом-имплантологом, про-

водилась КТ верхней челюсти. В отличие, от стандарт-

ного КТ исследования, которое не позволяет оценить 

состояние естественного соустья верхнечелюстной па-

зухи, проводилось КТ с включением остиомеатального 

комплекса.

Отоларинголог проводил клинический осмотр ЛОР-

органов и эндоскопическое исследование полости носа, 

оценивал КТ верхней челюсти, при необходимости про-

водилось исследование всех околоносовых пазух. У 112 

пациентов выявлена следующая патология околоносо-

вых пазух. 

• Острый ринит – 2

• Острый гнойный верхнечелюстной синусит, кото-

рый возник после удаления зуба – 2

• Хронический вазомоторный ринит – 25

• Хронический одонтогенный пристено-

гиперпластический синусит, который развился  на 

фоне хронического пери- либо парадонтита – 57.

Этим пациентам проведено медикаментозное лече-

ние, направленное на уменьшение отека в полости носа 

и элиминацию  очага инфекции (удаление причинного 

зуба, лечение у парадонтолога, пункции верхнечелюст-

ных пазух и т.д.).

26 пациентам потребовалась хирургическая санация 

околоносовых пазух. Среди них 15 мужчин и 11 женщин. 

Возраст пациентов составил от 35 до 69 лет.  

 Эти пациенты были распределены на 2 группы: 

1 группа – больные с хроническим одонтогенным 

верхнечелюстным синуситом. В данной группе выдели-

ли: 

а) больные  хроническим гайморитом, обусловлен-

ным  инородным телом (пломбировочный материал) – 4 

больных

б) больные  хроническим гайморитом, возникшим 

на фоне  хронического  периапикального очага инфек-

ции-2 больных.

2 группа – больные с патологией околоносовых па-

зух и внутриносовых структур неодонтогенной природы 

(кистозный, катаральный синусит, искривление носо-

вой перегородки, гипертрофия носовых раковин, поли-

позный риносинусит) – 20 пациентов.

Оперативное вмешательство проводили в условиях 

стационара под общим обезболиванием, с помощью эн-

доскопической видеостойки «Азимут», эндоскопов 0◦, 
30◦и 70◦ и микродебридера фирмы «Элепс». 

Пациентам 1 группы проводили эндоскопическое 

расширение естественного соустья верхнечелюстной 

пазухи в среднем носовом ходе и удаление очага инфек-

ции  (пломбировочный материал, грибковые массы, зуб 

с явлениями верхушечного периодонтита). Пациентам 

2 группы проводилась эндоскопическая операция на 

верхнечелюстной пазухе  вместе с коррекцией внутри-

носовых структур (септопластика, эндоскопическая 

конхотомия). Больным с полипозным синуситом или 

хроническим гаймороэтмоидитом проводилось  до-

полнительно эндоскопическая этмоидотомия. В по-

слеоперационном периоде всем больным проводилась 

антибактериальная, противовоспалительная терапия, 

туалет полости носа, местное лечение. После выписки из 

стационара пациенты самостоятельно продолжали про-

водить носовой душ в течение 3–4 недель, при полипоз-

ном риносинусите в схему местного лечения добавляли 

топическую кортикостероидную терапию (мометазона 

фуроат по схеме).  

Результаты
В послеоперационном периоде в изучаемой группе 

пациенты были обследованы через 1,5–2 месяца. Диа-

гностический алгоритм включал в себя эндоскопию 

верхнечелюстной пазухи через средний носовой ход 

оптикой 30◦,  КТ околоносовых пазух в аксиальной и ко-

ронарной проекциях. При эндоскопическом осмотре по-

лости носа и верхнечелюстной пазухи установлено, что 

реактивных явлений в полости носа нет,  расширенное в 

результате операции соустье верхнечелюстной пазухи в 

среднем носовом ходе  стойко функционирует, края его 

эпителизированы, слизистая оболочка розовая, не отеч-

ная у 16 больных. У  9 больных отмечен умеренный  отек 

слизистой оболочки  верхнечелюстной пазухи. Данные 

КТ ОНП подтвердили эндоскопическую картину. 

Всем пациентам  после эндоскопической санации 

околоносовых пазух  успешно проведена операция по  

подъему дна верхнечелюстной пазухи и дентальная 

имплантация. Контрольный эндоскопический осмотр 

полости носа и верхнечелюстных пазух, выполненный 

через 3–5 мес. после дентальной имплантации показал 

полное отсутствие реактивных явлений со стороны сли-

зистой оболочки полости носа. У одного пациента по-

сле синус-лифтинга отмечено снижение пневматизации 

верхнечелюстной пазухи,   слизисто-гнойные выделе-

ния из расширенного естественного соустья, которые 

были купированы 2 промываниями верхнечелюстной 

пазухи в течение 3 дней без применения системной ан-

тибактериальной терапии. 

Клинический пример
Пациентка В. 59 лет, а/к № 2900. Обратилась в ЦНИ-

ИС и ЧЛХ с жалобами на отсутствие зубов в дистальном 

отделе  верхней челюсти слева, затруднение пережевы-

вания пищи. При обследовании отмечены жалобы на 

затруднение носового дыхания слева, скудные гнойные 

выделения из носа слева. В анамнезе лечение зубов 24, 25, 

26, 27, которые затем были удалены. Объективно: слизи-

стая оболочка полости носа умеренно гиперемирована 

слева, носовые раковины  отечные слева, носовая пере-

городка не искривлена.  Эндоскопическое исследование 

полости носа выявило  гипертрофию крючковидного 

отростка, гнойное отделяемое в среднем носовом ходе.  

Носоглотка свободна. На КТ ОНП снижена пневматиза-

ция передних ячеек решетчатой кости и левой верхнече-

люстной пазухи с наличием включения высокой плотно-

сти. Остальные пазухи  воздушны (рис. 1а). Установлен 

диагноз: хронический одонтогенный левосторонний 

верхнечелюстной синусит, этмоидит. Инородное тело 

пазухи (пломбировочный материал). После клинико-

лабораторного обследования и отсутствии противопока-

заний в условиях операционной стационара 02.12.08 под 

эндотрахеальным комбинированным обезболиванием 

произведена операция: эндоскопическая синусотомия, 

естественное соустье левой верхнечелюстной пазухи  

расширено до 1.0 см в среднем носовом ходе, вскрыты 

передние ячейки решетчатой кости, детрит и инород-

ное тело удалены. Послеоперационный период протекал 

гладко, проводились туалет полости носа, промывание 

верхнечелюстной пазухи через расширенное естествен-
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ное соустье. Пациентка в удовлетворительном состоянии 

выписана на 3 сутки после операции. При обследовании 

через 1.5 месяца пациентка жалоб не предъявляла, но-

совое дыхание свободное, слизистая оболочка полости 

носа розовая, отделяемого нет. На КТ ОНП пневматиза-

ция пазух восстановлена (рис. 1б).

Пациентке 10.03.09 проведена операция поднятия 

дна верхнечелюстной пазухи слева с использованием  

материала  Bio-oss 1.5г и одномоментная внутрикостная 

имплантация, установлены 4 имплантата в область от-

сутствующих зубов 24, 25, 26, 27 . Послеоперационный 

период гладкий, заживление первичным натяжением. 

Контрольный эндоскопический осмотр после операции 

синус-лифтинга и внутрикостной имплантации  пока-

зал отсутствие реактивных явлений со стороны слизи-

стой оболочки верхнечелюстной пазухи  и ее функцио-

нирующее естественное соустье (рис.2).  

Через 6 месяцев пациентке проведено протезиро-

вание. По данным ортопантомограмы пневматизация 

верхнечелюстных пазух сохранена (рис. 3а). Пациентка 

довольна функциональным и эстетическим результатом 

(рис. 3б).                                                              

Выводы
Патология околоносовых пазух у пациентов перед 

синус-лифтингом и дентальной имплантацией встреча-

ется в 58% случаев.

Консультация отоларинголога, тщательный сбор 

анамнеза, клинический осмотр эндоскопическое иссле-

дование и компьютерная томография верхней челюсти 

с включением остиомеатального комплекса – необхо-

димый комплекс обследования пациентов перед синус-

лифтингом и дентальной имплантацией. Он позволяет 

выявить патологию носа и околоносовых пазух.

Своевременно проведенное лечение данной катего-

рии пациентов практически полностью исключило воз-

можность развития синусита после синус-лифтинга.

Функциональная эндоскопическая хирургия около-

носовых пазух позволяет проводить патогенетическое 

лечение  категории пациентов с хирургической пато-

логией околоносовых пазух. При этом не повреждается 

переднебоковая стенка верхнечелюстной пазухи, что 

важно для проведения синус-лифтинга. 

Эпителизация краев расширенного естественного 

соустья пазухи происходит   через 1 мес. Стихание реак-

тивных изменении слизистой оболочки носа после опе-

рации отмечено через 1.5–2 месяца после эндоназальной 

эндоскопической санации околоносовых пазух. Синус-

лифтинг и дентальную имплантацию возможно прово-

дить по истечению этого срока.
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Рис.1. КТ ОНП пациентка В. 59 лет до (а) и после (б) эндона-
зального хирургического лечения.

Рис.3. Ортопантомограммма пациентки В. 59 лет после 
дентальной имплантации на верхней челюсти (а), фото-
графия полости рта и челюсти после протезирования (б).

Рис.2. Эндоскопическая 
картина среднего носового 
хода, расширенное 
естественное соустье 
верхнечелюстной пазухи.  

а)

а)

б)

б)


