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Клинико-экспериментальное исследование 
эффективности закрытия перфорации слизистой 
оболочки при операции синус-лифтинг с 
использованием аллотрансплантанта для 
направленной тканевой регенерации
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Clinical and experimental study on the effectiveness of the closure 
of perforation of the mucous membrane of the sinus-lifting using 
allotransplantant for designed for tissue regeneration

Резюме
В статье обобщены результаты клинико-экспериментального исследования по опыту устранения перфорации слизистой 
дна верхнечелюстной пазухи при операции синус-лифтинг с помощью мембраны для направленной тканевой регенера­
ции из твердой мозговой оболочки свиньи. Проведено 24 оперативных вмешательств на 12 животных и 145 операций 
синус -  лифтинг с последующей дентальной имплантацией на 110 пациентов. Доказано, что при закрытии перфорации 
твердой мозговой оболочкой слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи в дальнейшем восстанавливается, проис­
ходит оптимизация процессов остеогенеза в костной ткани альвеолярного отростка, обеспечивается защита слизистой 
от дальнейших повреждений при введении костного трансплантата и дентальной имплантации.
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Summary
This article summarizes the results of the clinical and experimental study on removal of mucosal perforation bottom of maxillary 
sinus with sinus-lifting by means of a membrane for tissue regeneration of directed firm  brain envelope pig. Held 24 surgeries 
on 12 animals and 145 operations sinus-lifting with dental implant of the 110 patients. Proved that when closing the perforation 
firm brain casing mucosa of the maxillary sinus is later restored, optim ization of processes of osteogenesis in alveolar bone, 
mucous membrane is protected from further damage when a bone graft and dental implantology.
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Введение
В с о в р е м е н н о м  c i o M a i o . u t i i i ' i o L K o H  практике ден- 

■ альнме им плаш аш  прочно заняли свое м е с т  в каче­
стве наложною м етл а  в комплексе реабилиiаиии наци­
с т о в  с полным и частичным o t c y i c i b h c m  зубов. Олним 
из основных факлоров. мрепякпзуюшнх установке нм- 
н л аш ан тв  на верхней челюеш, является нелосгатчный 
обьсм кос т о й  ткани в боковых омелах альвеолярною 
о!росIка [К). Данное явление встречается в 20°.. случаев, 
чю  ооьясняекя анаю мо-miioi рафнческими особенно- 
сIями строении верхнечелюстного синуса (ВЧС), кжими 
как: выраженная пневмати зация пазухи, заболевания па- 
ролоша. афофия альвеолярных офоелков после улале- 
ния зубов, сисIемный и месшыи осчеопороз [К].

У многих пациентов лентальная имплантация 
не предел авлясчея возм ож ной  без предварительной 
реконструктивной операции, направленной на вос­
становление объема косIной 1кани в области альвео­
лярною  отростка верхней челюсти [6,7]. В настоящее 
время разработано и внедрено больш ое количество 
мак-риалов для направленной регенерации костной 
ткани, а также разработаны различные хирургические 
м е т л и к и  кос т о й  пласчики [2]. Наиболее эффектив­
ной, но и достаточно сложной методикой, позволяю ­
щей устранить анатомически неблагоприятное со­
стояние для проведении дентальной имплантации на 
верхней челюсти, являемся операция синус-лифтинга
т -



Несмотря на широкое и успешное проведение опе­
раций на верхней челюсти с поднятием дна ВЧС по- 
прежнему существуют интра- и послеоперационные 
ос ложнения. К осложнениям относят: нарушение целост­
ности слизистой оболочки ВЧС; неудачный выбор остео- 
нллогического материала, необходимого для формирова­
ния достаточного объема и качества костной ткани в зоне 
операции, инфицирование пазух с развитием серозного 
и I полного синусита, попадание имплантантов в пазуху, 
формирование ороантрального свища [2,3,5]. Нередко 
наблюдается и резорбция введеного материала или за­
мещение его соединительной тканью без формирования 
костной ткани [5]

При проведении операции открытого синус- 
лифтинга в каждом пятом случае возникают осложнения 
при отслоении и смещении вверх мембраны Шнейдера 
и киле её разрывов [1]. По данным различных авторов, 
частота возникновения перфорации слизистой оболочки 
ВЧС достигает 35% [4].В отечественной и зарубежной 
лшературе нет четкого описания и однозначных реко­
мендаций по тактике хирурга, при возникновении таких 
осложнений на этапах синус-лифтинга, что диктует не­
обходимость обобщения имеющегося материала и даль­
ней ш его  его изучения.

Целью  нашего исследования явилось разработать 
клиннко-экспериментальное обоснование для использо­
вания аллогенных трансплантатов из твердой мозговой 
оболочки и теменной кости свиньи для пластики слизи- 
с 1ой дна ВЧС при ятрогенных перфорациях во время вы­
полнения операции синус-лифтинга.

Материалы и методы
Экспериментальные исследования проведены на 

12 свиньях. Всего выполнено 24 оперативных вмеша- 
ieльства.Дпя четырех серий опытов были изготовлены 
следующие аллогенные трансплантаты по стандартной 
1с\нологии: 1. мембрана для направленной тканевой ре­
генерации (МНТР) из твердой мозговой оболочки сви­
ньи; 2. порошкообразный стимулятор остеогенеза из те­
менной кости свиньи; 3. костный блок из теменной кости 
свиньи. Материалы подвергались химико-физической об­
работке с последующей стерилизацией потоком электро­
нов.

Операции проводили под общим наркозом: кетамин 
I"» - 1мл, вентакрил 1%-1 мл. Местно вводился новокаин 
1°о - 20 мл с гентамицином 1%. Проводили разрез кож­
ных покровов в области носовой и лицевой поверхностя­
ми верхней челюсти. Длина разреза составляла 5-6 см. 
I (ослойно обнажали кость. Трепанировали латеральную 
иенку ВЧС помощью шаровидного бора. Во время опе­
рации проводили непрерывную ирригацию физиологи­
ческим раствором. Формировали костное окно размером 
1.5-2 см. Слизистую оболочку отслаивали и специально 
проводили перфорацию размером 1-1,5 см.

Проводили 4 серии опытов. В первой серии опы- 
юв: для закрытия перфорации использовали МНТР 
< рис. 1 - этот и другие рисунки автора си. на специаль­
ней цветной вкладке журнала - прим. ред.), затем вво­

дили порошкообразный стимулятор остеогенеза (рис. 2). 
На трепанационное окно с наружной стороны помещали 
МНТР (рис. 2).

Во второй серии опытов: так же как и в первой 
проводилось закрытие перфорации МНТР. При синус- 
лифтинге использовали порошкообразный стимулятор 
остеогенеза (рис.З). Закрытие перфорационного костного 
окна с наружной стороны не проводили.

Третья серия опытов включала закрытие перфора­
ции МНТР, транс-плантацию порошкообразного стиму­
лятора остеогенеза. Костное перфорационное окно за­
крывали костным блоком (рис. 4).

В контрольной группе перфорацию слизистой обо­
лочки ничем не закрывали, синус -  лифтинг не проводи­
ли.

Во всех случаях рана ушивалась наглухо кетгутом, 
внутримышечно животным вводили бициллин-5 в дозе 
400000 ЕД. На второй день после операции общее со­
стояние животных данной серий опытов было удовлет­
ворительным. Отек уменьшался к четвертому дню. На 
15 день после операции общее состояние всех животных 
было хорошим. В области послеоперационных ран имел­
ся линейный рубец, прикрытый отросшей шерстью. Че­
рез бмес. осуществлено выведение экспериментальных 
животных из опыта.

В клинической части работы с 2008 по 2012 год было 
проведено 145 операций открытогосинус-лифтинга с по­
следующей дентальной имплантацией у 110 пациентов. 
У 56 пациентов имело место ятрогенная перфорация ВЧС 
(рис.5). На перфорационное отверстие деликатно, чтобы 
не расширить его до размеров, не подлежащих закрытию, 
при помощи пинцета накладывали аллотрансплантат из 
твердой мозговой оболочки свиньи. Размер аллотран- 
сплантатаперекрывал дефект слизистой в несколько раз 
(рис.6). Закрепления мембраны не требовалось ввиду 
хорошей адгезии данного материала. Трансплантат акку­
ратно заправляли при помощи гладилки под края костной 
раны, за счет чего достигалась защитнаяотсепаровка сли­
зистой оболочки ВЧС.

Образовавшуюся полость после отслойки и утолще­
ния слизистой оболочки заполняли биоматериалом Алло- 
плант в виде костного порошка или костного блока либо 
их комбинации. В случае, если высота костной ткани аль­
веолярного отростка менее 4мм, то для заполнения поло­
сти использовали комбинациюауто- и алломатериала или 
только аутоматериала ввиду его высокой стимулирующей 
костной потенции (рис.7). Костный блок ауто- или алло­
материала фиксировали к альвеолярному отростку тита­
новыми минивинтами (рис. 8).

В сформированное костное ложе вводили им­
плантат, в который закручивали внутреннюю заглушку. 
Слизисто-надкостничный лоскут в преддверии полости 
рта укладывали на место и рану наглухо ушивали.

Результаты и обсуждение
В экспериментальной части работы было установ­

лено, что у животных во всех опытных группах,кроме 
контрольной, трепанационное окно визуально не опреде­



лялось. Новообразованная кость плотная, распределена 
равномерно. При ее удалении н вскрытии пазухи сли­
зистая оболочка -  без нарушения целостности, бледно- 
роювая. У животных из опытных серий слизистая 
оболочка была спаяна с регенератом. Эти результаты оце­
нивались нами как совершенный остеогенез в отличие 
or контрольной группы, где в области грепанационного 
окна сформировался неравномерный, неплотный, рых­
лый регенерат.

При морфологических исследованиях во всех опыт­
ных группах через 6 месяцев большая часть аллотран- 
сплантатанз твердой мозговой оболочки, закрывающего 
область перфорации слизистой, замешалась новообразо­
ванной оформленной соединительной тканью, которая 
была представлена относительно плотно расположен­
ными пучками коллагеновых волокон (рис.1)). Между 
волокнами просматривались веретенообразной формы 
фибробласты и фиброциты. При окраске препаратов по 
Ван-I нзону пучки коллагеновых волокон окрашивались 
в ярко красный цвет, что свидетельствовало о зрелости 
соединительнотканных структур. На этой плотной соеди­
нительнотканной пласгннке выявлялись все структурные 
элементы, характерные для слизи-стой оболочки ВЧС - 
большое количество простых альвеолярных желез, лим­
фоидных элементов в строме, однослойный многоряд­
ный цилиндриче-ский мерцательный эпителий (рис. 9).

Костная ткань вокруг области перфорации стенки 
ВЧС по своей структуре представляла типичную пла­
стинчатую кость. В слизистой оболочке, выстилающей 
области вокруг перфорации, признаков воспалительных 
явлении не обнаруживалось. Соединительнотканная пла­
стинка слизистой со всеми ее структурными элементами 
и однослойный многорядный цилиндрический мерца­
тельный эпителий имели характерное для нормы строе­
ние.

Таким образом, в опытных группах через 6 месяцев 
после операции аллотрансплантатиз твердой мозговой 
оболочки полностью замещался плотным оформленным 
соединительнотканным регенератом, на поверхности 
которого восстанавливалась слизистая оболочка гаймо­
ровой пазухи со всеми ее структурными элементами. В 
области перфорации костной стенки определялись мор­
фологические признаки всех стадий прямого остеогене­
за: новообразованные костные балки, последовательно 
ремодулирующиеся в зрелую пластинчатую костную 
гкань.

В контрольной группе у животных через 6 месяцев 
после перфорации стенки ВЧС пазухи регенерат слизи­
стой оболочки, сформировавшийся в области перфора­
ции. представлял собой довольно широкую полосу грубо 
организованной рубцовой соединительной ткани типа 
фиброзной. Толстые пучки коллагеновых волокон распо­
лагались в ней очень плотно, без определенной ориента­
ции. В глубине рубцовой ткани определялось значитель­
ное количество участков с остатками атрофирующихся 
альвеолярных желез. В отдельных местах они отсутство­
вали полностью. В рубцовой гкани отсутствовали лим­
фоидные узелки, характерные для собственной пластин­

ки слизистой пазухи в норме. По краям рубцовой ткани, 
а также вокруг нее в слизистой оболочке формировались 
многочисленные кистозные образования в виде разного 
размера полостей, стенки которых были выстланы одно­
слойным или дву-слойным плоским эпителием. Рубцовая 
ткань регенерата большей частью была покрыта не ха­
рактерным для слизистой многорядным цилиндрическим 
эпителием, а плоским одно- или двурядным эпителием, 
а местами была вовсе оголена. Вокруг рубца в собствен­
ной пластинке слизистой оболочки и в эпителиальном 
слое были выражены признаки воспалительных процес­
сов. Костный регенерат, взятый в области перфорации 
стенки ВЧС, по своей структуре в основном представлял 
пластинчатую кость типичной структуры, окаймленную 
плотной оформленной соединительной тканью.

В клинической серии опытов было установлено, что 
у всех пациентовпослеоперационный период проходил 
без особенностей, раны зажили первичным натяжением. 
На 2-3 сутки после операции отмечали незначительный 
отек в щечной и подглазничной области со стороны вме­
шательства. У 8 (14,3%) пациентов была отмечена имби- 
биция кровью мягких тканей. У 6 (10,7%) исследуемых 
пациентов были огмечены незначительные кровянистые 
выделения из полости носа, преимущественно в ноч­
ное время. К третьему дню после операции отек лица и 
слизистой оболочки полости рта (СОПР) несколько уси­
лился. 17 (30,3%) пациентов отмечали субфебрильную 
температуру. К 7 дню пациенты чувствовали себя удо­
влетворительно: отека мягких тканей лица не наблюда­
ли. Клинически прослеживалась положительная дина­
мика в виде выраженной регенерации СОПР, однако у 4 
(7,1%) исследуемых еще отмечались проявления легкой 
гиперемии СОПР. При пальпации СОПР в области про­
веденного синус-лифтинга у пациентов болевой синдром 
отсутствовал, жалобы на кровянистые выделения из носа 
отсутствовали. Температура тела была нормальной. Швы 
снимали преимущественно на 7-е сутки (85,7%), в редких 
случаях (14,3%) -  на 10-е сутки из-за слабовы-раженного 
остаточного отека. На 7 сутки после операции всем паци­
ентам было проведено ортопантомографическое иссле­
дование. Рентгенологически четко определялась граница 
«нового» дна синуса, признаков миграции биоматериала 
в пазуху не выявлено.

Всех прооперированных пациентов наблюдали в 
течение 6 месяцев по-сле операции синус-лифтинг. Раз 
в месяц проводился плановый осмотр. На консультатив­
ном приеме у исследуемых пациентов жалоб по общему 
со-стоянию не было. Носовое дыхание было свободным, 
без признаков зало-женности носа или каких-либо выде­
лений. При осмотре ротовой полости выявлена умерен- 
ноувлажненная, бледно-розового цвета СОПР, без объ­
ективных признаков хирургического вмешательства. При 
пальпации болевой синдром отсутствовал.

Повторное рентгенологическое исследование через 
6 мес. показало, что толщина костной ткани от вершины 
альвеолярного гребня верхней челюсти до дна ВЧС после 
синус-лифтинга составила 12,7±0,4 мм.

Проведенный объем хирургической помощи боль­



ным клинической группы обеспечивал хороший резуль- 
iar сннус-лифтинга при дентальной имплантации за счет 
носстановления слизистой оболочки ВЧС и оптимизации 
процессов остеогенеза в костной ткани альвеолярного от­
ростка. Закрытие перфорационного отверстия слизистой 
оболочки ВЧС аллотрансплантатомпозволяло устранить 
в ней мелкие точечные перфорации, защитить ее от воз­
можных дальнейших повреждений при введении костно- 
ю трансплантата или наполнителя в образованное про­
странство при поднятии дна слизистой оболочки, а также 
при последующем введении дентального имплантата.

Выводы
1. Во время выполнения синус-лифтингапри 

ятрогенной перфорации слизистой оболочки верхнече­
люстной пазухи закрытие дефекта аллотрансплантатом 
и * твердой мозговой оболочкисвиньи способствует вос­
становлению всех структурных элементов поврежденной 
слизистой иускорению ее регенерации.

2. Закрытие перфорационного отверстия слизи­
стой ВЧС с помощью пластики аллотрансплантатом из
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Клинико-экспериментальное исследование эффективности закры тия перфорации слизистой оболочки при 
операции сннус-лифтинг с использованием аллотрансплантанта для направленной тканевой регенерации

Рнс. 1. 1-я серия опытов. Закры тие перфорации слизистой оболочки аллогенным транс-плантагом
твердой мозговой оболочки.

Рис. 2. 1-я серия опытов. Порош кообразный ст имулятор остеогенеза, закры тие наружной стороны 
трансплантатом  твердой мозговой оболочки.

Рнс. 3. 2-я серия опытов. Закры тие перфорации слнзнс гой оболочки аллогенным т р а н с -п л а т  аз ом

Рис. 4. 3-я серия опы тов. С тимулятор остеогенеза, закры тие наружной стороны оссифнпи-рованным
костным блоком.



Рис. 7. Заполнение полости костны м блоком и аллогенны м  трансплантатом  -  стн-мулятором остеогенеза

Рис. ^ З а к р ы т и е  трепанационного окна М Н ТР

Рнс.9. Плотный соединительнотканны й регенерат со всеми структурны м и элем ентам и слизистой (однослой­
ный многорядны й цилиндрический м ерцательны й эпителий, альвео-лярн ы е ж елезы) на месте аллотран ­

сплантата твердой мозговой оболочки в области перфо-рации стенки ВЧС свиньи через 6 месяцев. О краска
по Ван-Гнзону. У вел .\100.
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