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Аннотация
Предмет. В статье представлены результаты комплексного метода лечения острого перфоративного верхнечелюстного 

синусита с применением разработанного хирургического метода устранения перфорации субэпителиальным васкуляризи-
рованным небным лоскутом с одномоментным использованием PRF. Эффективность предложенного метода лечения была 
подтверждена рентгенологическими данными, характеризующими интенсивность воспалительной реакции, вызванной 
хирургической вмешательством, морфологическими параметрами мягких тканей в области альвеолярного отростка 
верхней челюсти в зоне проводимого вмешательства и состояния верхнечелюстного синуса до и через 3 месяца после 
операции.

Цель исследования — оценить эффективность применения субэпителиального васкуляризированного небного лоскута 
и PRF в комплексной терапии острого одонтогенного перфоративного верхнечелюстного синусита.

Методология. Проведены оценка и сравнительный анализ активности воспалительного процесса, вызванного опера-
тивным вмешательством, а также изучение и соизмерение морфологических параметров альвеолярного гребня (глубины 
преддверия полости рта, ширины кератинизированной десны, толщины слизистой оболочки), рентгенологических данных, 
оценивающих состояние верхнечелюстного синуса, до и через 3 месяца после хирургических манипуляций. В иссле-
довании приняли участие 50 пациентов с острым перфоративным верхнечелюстным синуситом (J01.0), которые были 
разделены на две группы: основную и сравнения. В основной группе (25 человек) применялся новый разработанный 
метод хирургического лечения (способ субэпителиального васкуляризированного небного лоскута с одномоментным 
использованием PRF), в группе сравнения (25 человек) ― традиционный метод комплексного лечения, включающий 
мобилизованный слизисто-надкостничный щечный лоскут для устранения перфорации верхнечелюстного синуса.

Результаты. На основании анализа данных выявлены выраженные проявления воспалительного процесса постопера-
ционного периода и негативные результаты лечения при использовании традиционной методики, которые отсутствовали 
при лечении пациентов разработанным хирургическим методом.

Выводы. Анализ полученных результатов в ходе исследования выявил высокую эффективность разработанного 
метода в сравнении с традиционным.
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Введение
Одонтогенные воспалительные заболевания верх-

нечелюстного синуса, осложненные наличием оро-
антральных сообщений, являются одной из наиболее 
сложных форм воспалительных заболеваний верхне-
челюстной пазухи. Это определяется в первую оче-
редь совокупностью проблем, которые возникают при 
данной патологии и требуют многогранного решения 
в диагностике и лечении в связи с различными функ-
циональными особенностями органов полости рта 
и ЛОР-органов [1―4, 6, 7]. Дефекты дна верхне-
челюстной пазухи приводят к грубым нарушениям 
архитектоники полости рта и носа, создают условия 
для контаминации и изменения микробного пейзажа 
околоносовой пазухи [4] и, как следствие, вызывают 
нарушение газового баланса синуса, развитие зако-
номерных иммунных реакций, патогенетических 
явлений, затрагивающих и нарушающих впоследствии 
адекватное функционирование ЛОР-органов и снижа-
ющих общее состояние здоровья пациентов [5].

В комплексе мероприятий, направленных 
на лечение перфоративных форм верхнечелюстного 

синусита, и в частности острого перфоративного 
верхнечелюстного синусита (J01.0), по-прежнему 
остается хирургическая тактика [14, 19], целью 
которой является устранение сообщения между поло-
стью рта и верхнечелюстной пазухой [3, 6]. Врачами 
разработано и внедрено в практическое здравоохра-
нение большое количество методик [10,  18, 20―25], 
направленных на комплексное лечение перфора-
тивных форм синуситов, но, несмотря на это, иссле-
дования демонстрируют высокий процент рецидивов 
заболеваний ― от 9 до 30 % [7, 8, 17]. Наиболее часто 
выполняемой, традиционной методикой лечения пер-
форативных форм синуситов является хирургическая 
манипуляция с использованием мобилизированного 
слизисто-надкостничного щечного лоскута [3, 7] 
в сочетании с комплексным медикаментозным сопро-
вождением. Несмотря на простую технику и скорость 
выполнения, этот хирургический подход имеет ряд 
недостатков, к которым можно отнести клинически 
выраженный постоперационный период с явными 
воспалительными проявлениями в виде значительных 
отеков, болевого синдрома, а также и возможностью 
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Abstract
Subject. The article presents the results of a comprehensive method for the treatment of acute perforated maxillary sinusitis 

using the developed surgical method for eliminating perforation with a subepithelial vascular palatal flap with simultaneous use 
of PRF. The effectiveness of the proposed method of treatment was confirmed by x-ray data characterizing the intensity of the 
inflammatory reaction caused by surgery, morphological parameters of soft tissues in the alveolar process of the upper jaw in 
the area of   intervention and the state of the maxillary sinus before and 3 months after surgery.

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of the use of subepithelial vascular palatal flap and PRF in the 
complex treatment of acute odontogenic perforated maxillary sinusitis.

Methodology. An assessment and comparative analysis of the activity of the inflammatory process caused by surgery, as 
well as the study and comparison of the morphological parameters of the alveolar ridge (the depth of the vestibule of the oral 
cavity, the width of the keratinized gums, and the thickness of the mucous membrane), the X-ray data evaluating the state of 
the maxillary sinus, before and after 3 months were carried out. after surgical procedures. The study involved 50 patients with 
acute perforated maxillary sinusitis (J01.0), who were divided into two groups: the main and comparisons. In the main group 
(25 people), a new developed method of surgical treatment was used (a method of subepithelial vascularized palatal flap with 
simultaneous use of PRF), in the comparison group (25 people), the traditional method of complex treatment, including a 
mobilized mucoperiosteal cheek flap to eliminate perforation of the maxillary sinus.

Results. Based on the analysis of the data, pronounced manifestations of the inflammatory process of the postoperative 
period and negative treatment results using the traditional technique, which were absent in the treatment of patients with the 
developed surgical method, were revealed.

Findings. An analysis of the results obtained during the study revealed the high efficiency of the developed method in 
comparison with the traditional one.

Keywords: maxillofacial surgery, dental surgery, maxillary sinus perforation, oroantral communication, odontogenic maxillary 
sinusitis, subepithelial palatine flap, PRF, elimination of oroantral communication, mobilized muco-periosteal buccal flap, 
maxillary sinus perforation closure
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развития рецидивов [10, 12, 14]. В результате опе-
рации в ряде случаев развиваются стойкие рубцовые 
деформации преддверия полости рта, происходит 
изменение архитектоники мягких тканей, биотипа 
десны и сокращение уровня прикрепленной кера-
тинизированной ткани [15], что может потребовать 
проведения дальнейших реконструктивных вмеша-
тельств на мягких тканях полости рта при планиро-
вании адекватной ортопедической реабилитации, осо-
бенно при выборе имплантологического лечения [3].

На основании вышеизложенного остается акту-
альной задача совершенствования методов лечения 
перфоративных форм одонтогенных верхнече-
люстных синуситов, и в частности их острых форм 
(J01.0) [32―34].

Цель исследования — изучить эффективность 
метода субэпителиального васкуляризированного 
небного лоскута с одномоментным использованием 
PRF [31] в рамках комплексного лечения острого пер-
форативного верхнечелюстного синусита [32―34].

Материалы и методы
Проведенная работа основана на результатах ана-

лиза данных обследования и хирургического лечения 
50 человек с диагнозом «острый перфоративный 
верхнечелюстной синусит» (J01.0) [1, 5, 11, 32―34], 
не имеющих жалоб на расстройства функциониро-
вания ЛОР-органов и наличие эпизодов воспали-
тельных процессов околоносовых пазух в анамнезе.

Несмотря на множество исследовательских работ 
по патогенезу развития одонтогенного перфоратив-
ного синусита [1, 3, 5, 33], вопрос о достоверной кли-
нической дифференцировке состояния «перфорации 
после удаления зубов» и диагноза «острый перфора-
тивный верхнечелюстной синусит» (J01.0) вызывает 
некоторые разногласия в современной литературе [1, 
5, 33]. Критерии постановки диагноза и проведения 
соответствующих лечебных мероприятий при нозоло-
гической единице ― «острый перфоративный верхне-
челюстной синусит» (J01.0) ― были определены нами 
на основании фундаментальных исследований, прово-
димых под руководством профессора Козлова В. А., 
патогенетических процессов, протекающих в верх-
нечелюстном синусе [32―34]. В экспериментальных 
моделях (на животных) было зарегистрировано раз-
витие реактивных изменений в слизистой оболочке 
верхнечелюстной пазухи, которое происходит уже 
в первые часы, спустя 24 часа потенцируются кли-
нико-морфологические проявления воспалительного 
процесса (в частности, нарастает отек), а через 48 
часов определяются признаки верхнечелюстного 
синусита септического генеза [33].

Лечение и обследование пациентов прово-
дились на кафедре хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии с курсом пластической 

хирургии Приволжского исследовательского меди-
цинского университета и в клинике челюстно-лицевой 
хирургии ГБУЗ НО НОКБ им. Н. А. Семашко г. Ниж-
него Новгорода с 2015 по 2017 г.

Критерии включения пациентов в исследование: 
давность развития перфорации верхнечелюстного 
синуса (не менее 48 часов и не более 14 дней 
на момент проведения исследования) [5, 19], пока-
зания для проведения оперативного вмешательства 
в объеме пластики перфорации верхнечелюстного 
синуса [1, 3, 6, 12, 15], наличие письменного инфор-
мированного согласия пациента на участие в иссле-
довании, отсутствие выраженной сопутствующей 
патологии или сопутствующей патологии в стадии 
компенсации. Критерии не включения пациентов 
в исследование: наличие декомпенсированной 
сопутствующей патологии, злокачественные ново-
образования любой локализации, ВИЧ-патология, 
психические расстройства, наркомания в анамнезе, 
беременность, кормление грудью, гематологиче-
ские заболевания. Критерии исключения пациентов 
из исследования: их отказ от дальнейшего участия, 
наступившая беременность, нарушение рекомен-
дации врача и этапов диспансерного наблюдения 
[35―37].

С точки зрения возраста и пола в исследовании 
приняли участие 9 мужчин (18 %) и 16 женщин 
(32 %) в возрасте от 18 до 34 лет, 12 (24 %) мужчин 
и 12 (24 %) женщин в возрасте 35―54 лет и 1 (2 %) 
женщина в возрасте 55―64 лет (возрастные группы 
сформированы исходя из рубрификации, использо-
ванной в официальном издании «Здравоохранение 
России» Федеральной службы государственной ста-
тистика (Росстат) от 2017 г.).

Комплексный метод лечения пациентов с острыми 
перфоративными верхнечелюстными синуситами 
состоял из двух компонентов: консервативное (меди-
каментозное) лечение и оперативное вмешательство. 
Медикаментозное лечение у всех пациентов было 
идентично и полностью соответствовало клиниче-
ским рекомендациям по челюстно-лицевой хирургии 
и хирургической стоматологии по Нижегородской 
области в связи с отсутствием национальных все-
российских клинических протоколов лечения данной 
нозологической единицы и представляло собой 
комплекс из антибактериальной, анальгетической, 
противовоспалительной, десенсибилизирующей, про-
тивоотечной и восстановительной терапии. В табл. 
1 представлено распределение исследуемых паци-
ентов в соответствии с применяемым хирургическим 
методом лечения.

Все пациенты получили лечение до формиро-
вания стойких патологических изменений в полости 
рта и ЛОР-органов, характерных для хронических 
верхнечелюстных синуситов, осложненных наличием 
ороантрального сообщения [5, 19].
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В основной группе был использован разработанный 
нами метод пластики перфорации верхнечелюстного 
синуса (Патент № 2016149700 от 03.04.2018) [31]. 
Данный способ включал разрез слизистой оболочки 
в области лунки удаленного зуба с небной стороны 
(отступ от десневого края ― 3-5 мм); рассечение 
слизистой оболочки неба дистальнее и мезиальнее 
перфорации; инцизию перпендикулярно к небному 
шву в области клыка, при которой слизистая оболочка 
неба расщеплялась, выделялись эпителиальный слой 
(в виде лоскута) и субэпителиальный васкуляризиро-
ванный лоскут, обращенный основанием к небному 
отверстию; формирование мягкотканых тоннелей [20] 
в области перфорации синуса в вестибуло-оральном 
направлении. Первым слоем укладывалась PRF-
мембрана [24―27] над костным дефектом, после 
чего ротировался и проводился вторым слоем [23] 
субэпителиальный лоскут между костной тканью 
альвеолярного отростка и десной, укрывая собою 
перфорационное отверстие. Лоскут подшивался 
под вестибулярный край десны со щечной стороны 
П-образным швом, а в зону небного дефекта (зона 
«удаленного» субэпителиального слоя) помещались 
PRF-мембраны, эпителиальный лоскут укладывался 
на прежнюю позицию и фиксировался по периметру 
узловыми швами.

Для анализа эффективности осуществляемой 
хирургической методики значения исследуемых кри-
териев (параметров) фиксировались в специализиро-
ванной регистрационной карте.

Критерии оценки:
• проявления интенсивности воспалительного про-

цесса, индуцированного хирургической манипу-
ляцией: гиперемия слизистой оболочки в посто-
перационной зоне, коллатеральные отеки мягких 
тканей лица, боль в постоперационной зоне, 

субъективно ощущаемая, определяемая пациен-
тами, и кровоточивость раны при приемах пищи. 
Оценивали их по балльной системе (0 ― отсут-
ствие признака, 1 ― выражен незначительно,  
2 ― умеренно, 3 ― выражен) и регистрировали 
на 3-и, 7-е, 10-е и 14-е сутки;

• морфологические параметры мягких тканей 
в области альвеолярного отростка верхней 
челюсти в зоне перфорации верхнечелюстного 
синуса до операции и через 3 месяца после вме-
шательства: t ― толщина слизистой оболочки 
в зоне ороантрального сообщения (мм); d ― глу-
бина преддверия полости рта (мм); w ― ширина 
прикрепленной кератинизированной десны (мм); 
dm ― диаметр ороантрального сообщения (мм); 
t2 ― толщина слизистой оболочки в области неба 
(мм) до операции, рубцовые деформации в посто-
перационной зоне через 3 месяца после операции 
(балльная оценка от 0 до 3);

• рентгенологические параметры, устанавливаемые 
на основании данных конусно-лучевой компью-
терной томографии до операции и через 3 месяца 
после: ts ― толщина слизистой оболочки верхне-
челюстного синуса (мм); ddb ― диаметр костного 
дефекта в зоне ороантрального сообщения (мм); 
ob ― наличие «блока» естественного соустья 
с верхнечелюстным синусом ― номинальный 
признак, имеющий значения «да» и «нет», иссле-
дуемый через 3 месяца после операции.
Накопление, корректировка, систематизация 

исходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2020. Статистический анализ 
проводился в программной среде R (3 версии) [30]. 
Расчеты осуществлялись с использованием непараме-
трического критерия Манна―Уитни, выделены соот-
ветствующие ему уровни значимости «p» для каж-
дого признака для попарного сравнения групп. При 
использовании непараметрических критериев следует 
указать на то, что расчеты проводились в условиях 
ненормального распределения (данный факт уста-
новлен с использованием теста Шапиро―Уилка) 
значений параметров, что в свою очередь исключает 
апелляцию к «среднему отклонению» и требует при-
менения понятия медианы (Ме) [29, 30].

При расчете критического уровня значимости 
была введена поправка Бонферрони для учета мно-
жественных сравнений: p критическое = 0,05/29 = 
0,002, где 0,05 ― общепринятое значение критиче-
ского уровня значимости для одинарного сравнения 
в медико-биологических исследованиях, а 29 ― число 
сравнений [29].

Следует подчеркнуть, что при описании разниц 
медиан для параметров, имеющих балльную систему 
измерения, недопустимы оценочные суждения, апел-
лирующие к процентам [29].

Таблица 1
Распределение исследуемых пациентов 

по клиническим группам
Table 1. Division of the studied patients 

according to clinical groups

Клинические группы Количество 
пациентов

Основная группа ― пациенты, в комплексный 
метод лечения которых внедрен способ 
субэпителиального васкуляризированного 
небного лоскута с одномоментным 
использованием PRF для устранения 
перфорации верхнечелюстного синуса [31] 

25 
(50±7 %) 

Группа сравнения ―пациенты, у которых 
применен традиционный метод комплексного 
лечения, включающий мобилизованный 
слизисто-надкостничный щечный лоскут 
для устранения перфорации верхнечелюстного 
синуса [1, 3] 

25 
(50±7 %) 

Всего 50 
(100±0 %) 



6868

Проблемы стоматологии 
2020, том 16, № 2, стр. 
© 2020, Екатеринбург, УГМУ 

 
Хирургическая  стоматология / Оригинальные исследования
Surgical  dentistry / Original research papers

Результаты и их обсуждение
Результаты, полученные при сравнении приме-

нения двух методов для устранения перфорации 
верхнечелюстного синуса у пациентов обеих групп, 
представлены в табл. 2 и 3.

В результате наблюдения за ранним постопера-
ционном периодом было выявлено, что на 3-и сутки 
интенсивность полнокровия слизистой оболочки 
в постоперационной зоне у пациентов, проопериро-
ванных методом мобилизованного щечного лоскута, 
была выражена сильнее ― 3 [2, 3] балла. К 7-м суткам 
отмечен постепенный регресс гиперемии в постопе-
рационной зоне у пациентов обеих групп ― 1 [1, 1] 
балл в основной группе и 2 [2, 2] ― в группе срав-
нения. На 10-е сутки нами наблюдались остаточные, 
незначительно выраженные явления гиперемии 
на небе в области извлеченного соединительноткан-
ного лоскута, а на 14-е при снятии швов ни у одного 
из исследуемых не наблюдалось полнокровия мягких 
тканей в постоперационной зоне.

Отеки мягких тканей лица 
на 3-и сутки послеоперационного 
наблюдения достигали своего мак-
симума и составляли 2 [2, 3] балла 
у пациентов группы сравнения. 
На 7-е сутки у основной части 
пациентов данной группы наблю-
далось значительное уменьшение 
реактивных отеков мягких тканей 
лица соответствующей стороны, 
на 10-е и 14-е эксплицитность 
воспалительного процесса значи-
тельно сокращалась и вследствие 
этого ни у одного из пациентов 
не наблюдалось коллатеральных 
отеков. Группа исследуемых, про-
оперированных методом субэпите-
лиального небного лоскута и PRF, 
не предъявляла жалоб на отеки 
мягких тканей лица на протя-
жении всего постоперационного 
периода  ― 0 [0, 0].

Нами наблюдалась незначи-
тельная кровоточивость раны 
(в зоне формирования субэпите-
лиального лоскута) при приемах 
пищи на 3-и сутки у пациентов 
основной группы [1, 1], которая 
регрессировала в короткие сроки 
и на 7-е сутки в среднем у паци-
ентов данной группы жалобы 
на кровоточивость раны отсут-
ствовали. Исследования, про-
водимые в группе сравнения, 
демонстрировали большие интен-

сивность и продолжительность кровоточивости раны 
при приемах пищи, которая подтверждалась жало-
бами на данное явление и на 7-е сутки включительно.

При оценке субъективных болевых ощущений 
пациентов в исследуемых группах нами выявлено, 
что в целом данная симптоматика испытуемыми оце-
нивалась как незначительно выраженная ― 1 [1, 2] 
балл (на 3-и сутки), которая быстро купировалась 
приемом нестероидных противовоспалительных 
препаратов и на 7-е сутки не требовала медикамен-
тозной коррекции. Стоит отметить, что пациентами 
в основной группе зоной, генерирующей болевой 
синдром, выделялась та площадь неба, где форми-
ровался васкуляризированный субэпителиальный 
лоскут, а у пациентов группы сравнения наибольшую 
болевую чувствительность проявляла зона скуло-аль-
веолярного гребня, что, по нашему мнению, обуслов-
лено техниками хирургических вмешательств.

В своей совокупности признаки, характеризу-
ющие экспрессию воспалительных явлений, инду-
цированных оперативным вмешательством, у паци-

Таблица 2
Интенсивность клинических проявлений постоперационного 
воспалительного процесса в исследуемых группах пациентов

Table 2. Intensity of clinical manifestations of postoperative 
inflammatory process in the studied groups of patients

Клинические проявления 
интенсивности 

воспалительного 
процесса
(баллы) 

Этапы 
послеоперационного 

периода (сутки) 

Значение клинической 
характеристики ― 

медианы
(25-й; 75-й 

процентили) 

Различия между 
сравниваемыми 

группами*
основная

группа
группа

сравнения

Гиперемия 
слизистой оболочки 
в постоперационной 
зоне

3 2 [1; 2] 3 [2; 3] Воспалительный 
процесс 

проявляется 
активней в группе 

сравнения
7 1 [1; 1] 2 [2; 2] 

10 1 [0; 1] 0 [0; 0] Различия 
не выявлены*14 0 [0; 0] 0 [0; 0] 

Коллатеральные 
отеки мягких тканей 
лица

3 0 [0; 0] 2 [2; 3] Воспалительный 
процесс 

проявляется 
активней в группе 

сравнения
7 0 [0; 0] 1 [0; 1] 

10 0 [0; 0] 0 [0; 0] Различия 
не выявлены14 0 [0; 0] 0 [0; 0] 

Кровоточивость 
раны при приемах 
пищи

3 1 [1; 1] 2 [1; 2] 
Различия 

не выявлены*
7 0 [0; 1] 1 [0; 1] 
10 0 [0; 0] 0 [0; 1] 
14 0 [0; 0] 0 [0; 0] 

Болевой синдром 
(субъективная оценка 
пациентом) 

3 1 [1; 2] 1 [1; 2] 
Различия 

не выявлены*
7 0 [0; 1] 0 [0; 1] 
10 0 [0; 0] 0 [0; 0] 
14 0 [0; 0] 0 [0; 0] 

Примечание: * — p<0,002

64—72
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ентов группы сравнениям выражены сильнее, чем 
в основной, что говорит о преимуществах разрабо-
танной методики перед традиционной, так как инва-
зивность (травматичность) предложенного хирурги-
ческого метода ниже и комфорт постоперационного 
периода выше. Данные явления мы связываем, в част-
ности, с использованием PRF (тромбоцитарных кон-
центратов второй генерации) [28], которые досто-
верно снижают клинические проявления раннего 
постоперационного периода (в том числе и выра-
женность воспалительного процесса) и стимулируют 
регенеративные процессы, в том числе и при хирур-
гических манипуляциях, осуществляемых в полости 
рта [26―28].

Анализ исходных морфологических параметров 
альвеолярного отростка верхней челюсти в области 
ороантрального сообщения и данных рентгеноло-
гического исследования обеих групп позволил нам 
сделать вывод об их идентичности и адекватности 
пациентов, выбранных для проведения достоверного 
сравнительного анализа [29] (табл. 3).

Оценка динамических морфологических изме-
нений альвеолярного отростка до и через 3 месяца 
после операции позволила выявить отсутствие 
таковых у пациентов в основной группе, что позво-
ляет сделать вывод о соблюдении принципов биоло-
гической целесообразности, атравматичности, низкой 
инвазивности и сохранности структур полости 
рта при проведении комплексного метода лечения 
острого перфоративного верхнечелюстного синусита 
усовершенствованным методом. На основании полу-
ченных данных установлено: применение традицион-

ного комплексного метода лечения привело к истон-
чению слизистой оболочки в постоперационной зоне 
на 23,1 % (от 2,6 до 2,0 мм), сокращению преддверия 
полости рта на 50,0 % (от 6,4 до 3,2 мм) и умень-
шению ширины прикрепленной кератинизированной 
десны на 62,5 % (от 8 до 3 мм). Все вышеперечис-
ленное, по нашему мнению, вызвано самой сутью 
хирургического метода, который подразумевает фор-
мирование трапециевидного полнослойного лоскута 
с его последующей мобилизацией и значительным 
смещением в небном аспекте. Это приводит к коро-
нальному смешению переходной складки, а верти-
кальные разрезы в направлении скулоальвеолярного 
гребня, пересекая мышечные волокна, обуславли-
вают дальнейшее еще более значительное изменение 
морфологических характеристик постоперационного 
участка полости рта.

Морфологические параметры альвеолярного 
отростка верхней челюсти в постоперационной зоне 
через 3 месяца после операции у пациентов обеих 
групп имели отличия: в основной группе толщина 
слизистой оболочки и соответственно биотип десны 
в среднем характеризовался как «толстый», в группе 
сравнения ― «средний» [3]. Глубина преддверия рта 
и ширина прикрепленной кератинизированной десны 
в группе сравнения через 3 месяца после операции 
при сравнении результатов с основной группой [31] 
были меньше на 46,7 и 62 % соответственно, что, 
на наш взгляд, обусловлено техникой хирургической 
манипуляции мобилизованного слизисто-надкостнич-
ного щечного лоскута, которая предполагает транс-
позицию прикрепленной десны в небном аспекте.

Таблица 3
Морфологические характеристики мягких тканей в области альвеолярного 

отростка верхней челюсти в зоне ороантрального сообщения
Table 3. Morphological characteristics of soft tissues in the area of the alveolar 

process of the upper jaw in the zone of oroantral communication

Морфологические параметры 
альвеолярного отростка (в зоне 

перфорации) 

Основная группа Группа сравнения

Сравнительная характеристика 
морфологии альвеолярного отростка 

через 3 месяца после операции*

этапы наблюдения

до операции через 
3  месяца до операции через 

3  месяца

Толщина слизистой оболочки (мм) 
(t) 

3,0
[2,8; 3,1] 

3,1
[2,9; 3,3] 

2,6
[2,3; 3,0] 

2,0
[2,0; 2,1] 

Толщина слизистой оболочки 
в основной группе больше 

на 35,5 %

Глубина преддверия полости рта 
(мм) (d) 

6,0
[5,5; 6,3] 

6,0
[5,3; 6,2] 

6,4
[6,0; 7,0] 

3,2
[3,0; 4,0] 

Глубина преддверия полости 
рта в основной группе больше 

на 46,7 %

Ширина прикрепленной 
кератинизированной десны (мм) 

(w) 

7,9
[7,3; 8,1] 

7,9
[7,4; 8,0] 

8,0
[7,4; 9,0] 

3,0
[2,8; 3,7] 

Ширина прикрепленной 
кератинизированной десны 
в основной группе больше 

на 62,0 %

Примечание: * — p<0,002
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При анализе данных сравнительной характери-
стики морфологических параметров альвеолярного 
отростка в постоперационной зоне через 3 месяца 
после хирургической манипуляции нами установлены 
множественные нарушения архитектоники исследу-
емых структур, обнаружены выраженные рубцовые 
деформации в постоперационной зоне. В отличие 
от пациентов основной группы, у которых компо-
зиция постоперационной зоны не менялась по срав-
нению с исходной, у пациентов группы сравнения 
в дальнейшем данные морфологические изменения 
могут стать причиной возникновения хронических 
болей (неврологического генеза), дискомфорта, «чув-
ства тянущих рубцов», сложностей при протезиро-
вании с опорой на дентальные имплантаты (необхо-
димость десневых аугментаций, вестибулопластики) 
и в целом ухудшения качества их жизни [3, 7].

В табл. 4 представлены результаты сравнения 
пациентов исследуемых групп по рентгенологиче-
ским признакам.

Рентгенологические данные пациентов обеих 
групп показали, что у пациентов, пролеченных тра-
диционным и усовершенствованным методами, тол-
щина слизистой оболочки верхнечелюстного синуса 
до операции в среднем составляла 5 мм, а через 3 
месяца после оперативного вмешательства соот-
ветствовала нулевому значению. Анализ компью-
терных томограмм через 3 месяца после операции 
продемонстрировал рентгенологическую картину 
адекватно функционирующего естественного соустья 
верхнечелюстного синуса, а также остиомеатального 
комплекса в целом, что клинически проявляется нор-
мальным, достаточным носовым дыханием и отсут-
ствием патологических признаков при проведении 
передней риноскопии у пациентов сравниваемых 
групп. В результате осмотра костных дефектов в зоне 

ликвидированного ороантрального сообщения через 
3 месяца после хирургической манипуляции нами 
не выявлено статически значимых различий в срав-
ниваемых группах, что, на наш взгляд, обусловлено 
высоким регенеративным потенциалом челюстных 
костей при восстановлении малых костных дефектов 
[1, 3, 6].

Отдельно следует подчеркнуть, что рецидив фор-
мирования сообщения между полостью рта и верх-
нечелюстным синусом в основной группе, в отличие 
от группы сравнения, в которой он возник у 3 паци-
ентов (12 %), не наблюдался.

Выводы
Клинические проявления воспалительного про-

цесса, индуцированного оперативным вмеша-
тельством, и следовательно инвазивность метода 
субэпителиального васкуляризированного небного 
лоскута с одномоментным использованием PRF [31] 
в сравнении с традиционным методом достоверно 
ниже. Морфологические изменения альвеолярного 
отростка, и в частности постоперационные рубцовые 
деформации, в ряде случаев обуславливающие функ-
циональные расстройства, и следовательно снижение 
общего состояния здоровья и качества жизни паци-
ентов, в случае применения усовершенствованного 
комплексного метода лечения [31] не наблюдаются 
в отличие от результатов лечения по традиционной 
методике.

Клиническая эффективность комплексного 
лечения острых перфоративных верхнечелюстных 
синуситов с использованием метода субэпителиаль-
ного васкуляризированного небного лоскута с одно-
моментным использованием PRF [31] доказана 
и имеет явные преимущества перед традиционным 
методом лечения.

Таблица 4
Рентгенологическая характеристика пациентов сравниваемых групп
Table 4. Radiological characteristics of patients of the compared groups

Рентгенологические признаки

Основная группа Группа сравнения

Сравнительная характеристика 
рентгенологических признаков через 

3  месяца после операции*

этапы наблюдения

до операции через 
3  месяца до операции через 

3  месяца

Толщина слизистой оболочки 
верхнечелюстного синуса (мм) 

(ts) 

5,0
[4,0; 6,0] 

0,0
[0,0; 0,0] 

5,0
[4,0; 6,0] 

0,0
[0,0; 0,0] Различия не выявлены

Диаметр костного дефекта 
в зоне ороантрального 
сообщения (мм) (ddb) 

4,0
[3,0; 5,0] 

0,7
[0,0; 1,7] 

4,0
[3,0; 4,0] 

0,5
[0,0; 1,1] Различия не выявлены

Примечание: * — p <0,002
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