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РЕЗЮМЕ
Актуальность. Согласно заключению Европейской федерации пародонтологов, к поздним осложнениям дентальной имплантации 
относится воспаление тканей в переимплантационной зоне после завершения остеоинтеграции в виде периимплантационного 
мукозита и переимплантита.  По мнению многих авторов в первые два месяца после проведения дентальной имплантации в случае 
изначальной недостаточности толщины мягких тканей в зоне операции при формировании минимального объема биологической 
ширины (в среднем 3 мм) провоцируется убыль костной ткани, особенно ярко это свойство проявляется при применении пластиноч-
ных дентальных имплантатов. На верхней челюсти переимплатит массивного пластиночного имплантата может приводить к развитию 
воспаления придаточных пазух носа. Наиболее традиционными вариантами аугментации слизистой оболочки в области имплантации 
на верхней челюсти являются пластика местными тканями либо аутотрансплантация свободного лоскута из донорского участка. Также 
используются резорбируемые коллагеновые матрицы (Resorbable Collagen Matrix – RCM) или мембран, которые защищают подлежа-
щие ткани от внешних воздействий, полностью закрывают операционную рану, препятствуют патологическому рубцеванию и позволяют 
контролировать процесс эпителизации.
Цель исследования. Повышение эффективности комплексного лечения осложненного переимплантита на верхней челюсти, синусо-
этмоидита, путем санации и применения коллагеновой мембраны для комбинированного закрытия оро - антрального свища.
Материал и методы. Cтатья посвящена клиническому случаю осложнений применения пластиночного дентального имплантата 
на верхней челюсти, диагностике и лечению междисциплинарной хирургической бригадой Городской клинической больнице № 1 
им. Н.И. Пирогова Департамента здравоохранения г. Москвы. Описано поэтапное оперативное вмешательство по удалению детального 
пластиночного имплантата, односторонней этмоидотомии и гайморотомии, и комбинированное закрытия оро-антрального сообщения 
с применением пластики местными тканями лоскутом со щеки и установкой коллагеновой мембраны. 
Результаты. Для закрытия обширного костного дефекта в области альвеолярной части верхней челюсти использовалась мембрана 
bioPLATE Contur, отличающаяся повышенной растяжимостью до 50% от первоначальных размеров и эластичностью. Слизисто-над-
костничный лоскут уложен без натяжения поверх коллагеновой мембраны и фиксирован двухрядными узловыми швами. Снятие швов 
проводилось на 14-й послеоперационный день, рана эпителизирована на всем протяжении, без признаков воспаления.
Выводы. Осложнения дентальной имплантации на верхней челюсти проявляются в виде потери костного объема и дефекта альвеолярного 
края верхней челюсти, развитию воспалительных осложнений прилежащих тканей и анатомических структур. Это требует мультидисци-
плинарного подхода в диагностике и хирургическом лечении с комплексным планированием реабилитации пациентов. Применение 
комбинированного метода закрытия костного дефекта коллагеновой резорбируемой мембраной и щечным слизисто-надкостничным 
лоскутом с ушиванием двухрядным швом позволяет добиться удовлетворительного течения послеоперационного периода, избежать 
рецидива оро-антрального свища и подготовить пациента к дальнейшей стоматологической реабилитации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пластиночный дентальный имплантат, верхнечелюстной синусит, этомоидит, гайморотомия, этмоидотомия, колла-
геновая мембрана, направленная регенерация тканей.
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SUMMARY
Relevance. According to the conclusion of the European Federation of Periodontology, late complications of dental implantation include 
inflammation of the tissues in the reimplantation zone after the completion of osseointegration in the form of periimplantation mucositis and 
reimplantitis. According to many authors, in the first two months after dental implantation, in the case of initial insufficiency of soft tissue thickness 
in the operation area, when a minimum volume of biological width (3 mm on average) is formed, bone tissue loss is provoked, this property 
is especially pronounced when using lamellar dental implants. In the maxilla, overimplantation of a massive plate implant can lead to the 
development of inflammation of the paranasal sinuses. The most traditional options for mucosal augmentation in the area of implantation 
in the maxilla are grafting with local tissues or autotransplantation of a free flap from a donor site. Also used are resorbable collagen matrices 
(Resorbable Collagen Matrix – RCM) or membranes that protect the underlying tissues from external influences, completely close the surgical 
wound, prevent pathological scarring and allow you to control the epithelialization process.
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The purpose of the study. To increase the effectiveness of complex treatment of complicated reimplantitis in the maxilla, sinusoethmoiditis, 
by sanitation and the use of a collagen membrane for the combined closure of the oro-antral fistula.
Material and methods. The article is devoted to the clinical case of complications of the use of a lamellar dental implant in the maxilla, diagnosis 
and treatment by an interdisciplinary surgical team of the City Clinical Hospital N.I. Pirogov of the Department of Healthcare of Moscow. A staged 
surgical intervention for the removal of a detailed laminar implant, unilateral ethmoidotomy and maxillary sinusectomy, and combined closure of the 
oro-antral communication with the use of local tissue plasty with a flap from the cheek and the installation of a collagen membrane are described.
Results. To close a large bone defect in the area of the alveolar part of the maxilla, the bioPLATE Contur membrane was used, which is char-
acterized by increased extensibility up to 50% of the original dimensions and elasticity. The mucoperiosteal flap was laid without tension over 
the collagen membrane and fixed with two-row interrupted sutures. The sutures were removed on the 14th postoperative day, the wound was 
epithelialized throughout, without signs of inflammation.
Conclusions. Complications of dental implantation in the maxilla are manifested in the form of a loss of bone volume and a defect in the 
alveolar margin of the maxilla, the development of inflammatory complications of adjacent tissues and anatomical structures. This requires a 
multidisciplinary approach in diagnosis and surgical treatment with a comprehensive planning of patient rehabilitation. The use of a combined 
method of closing a bone defect with a collagen resorbable membrane and a buccal mucoperiosteal flap with suturing with a double-row 
suture makes it possible to achieve a satisfactory course of the postoperative period, avoid recurrence of the oro-antral fistula, and prepare 
the patient for further dental rehabilitation.

KEYWORDS: lamellar dental implant, maxillary sinusitis, ethmoiditis, maxillary sinusitis, ethmoidotomy, collagen membrane, targeted tissue re-
generation.
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Актуальность
Современный подход к комплексной реабилитации 

пациентов с дефектами зубных рядов неотделим от при-
менения дентальных имплантатов разнообразных кон-
струкций. Литературные источники публикуют данные 
о широком применении данного метода лечения адентии, 
в мире ежегодно проводится установка более 2 млн ден-
тальных имплантатов. Накоплен огромный опыт в приме-
нении технологий изготовления дентальных имплантатов, 
клинико-инструментальном планировании, оперативных 
методов и медикаментозного сопровождения. Не смотря 
на это проблемой остается диагностика и лечение ослож-
нений после замещения дефектов зубных рядов имплан-
татами. Согласно заключению Европейской федерации 
пародонтологов, к поздним осложнениям дентальной 
имплантации относится воспаление тканей в переим-
плантационной зоне после завершения остеоинтеграции 
в виде периимплантационного мукозита и переимплан-
тита. Мукозит встречается в 80% от всех случаев поздних 
осложнений и проявляется воспалением мягких тканей, 
прилегающих к конструкции без нарушения остеоинтегра-
ции, периимплантит сопровождается горизонтальной или 
вертикальной резорбцией опорной кости, что выявляется 
у 28–56% обследованных [1]. Одним из основных пара-
метров, влияющих на формирование остеоинтеграции и 
приживляемость по мнению T. Linkevicius и соавт. явля-
ется формирование биологической ширины десны вокруг 
имплантата по аналогии с биологической шириной вокруг 
зуба пациента. По мнению многих авторов в первые два 
месяца после проведения дентальной имплантации в слу-
чае изначальной недостаточности толщины мягких тканей 
в зоне операции при формировании минимального объема 
биологической ширины (в среднем 3 мм) провоцируется 
убыль костной ткани [2]. Эти особенности ярко выражены 
при применении пластиночных дентальных имплантатов. 
Установка пластиночных имплантатов весьма трудоем-
ка, необходимо затратить больше времени и усилий, чем 
при работе с винтовыми имплантатами, что увеличивает 
протяженность операционного поля и травматизм тка-
ней [3]. При использовании пластиночных имплантатов 
период эпителизации продляется до 10–14 дней, а осте-

оинтеграция достигается минимум через 6–8 месяцев, 
и только после истечения данного периода возможна на-
грузка на имплантат. Представленный вид дентальных 
имплантатов позволяет восстановить дефект зубного ряда 
при узком альвеолярном гребне, обладает способностью 
выдерживать значительные вертикальные нагрузки, воз-
никающие при пережевывании пищи и позволяет изго-
тавливать мостовидные протезы большой протяженно-
сти с включение зубов пациента. Однако формирование 
преимущественно фиброостеоинтеграции, недостаточная 
кератинизация десны вокруг головок пластиночного ден-
тального имплантата приводит по мнению многих авторов 
к деструкции костной ткани, возникающей после оттор-
жения имплантата. Осложнения проявляются в виде по-
тери костного объема и дефектов альвеолярного отростка, 
и в некоторых случаях приводит к воспалительным ослож-
нениям прилегающих тканей, невозможности повторно-
го проведения дентальной имплантации и отрицательно 
влияет на прилегание ортопедических конструкций [4].

На верхней челюсти переимплатит массивного пласти-
ночного имплантата может приводить к развитию воспале-
ния придаточных пазух носа. Одонтогенный верхнечелюст-
ной синусит далеко не редкая нозология на сегодняшний 
день, требует к себе междисциплинарного подхода в диа-
гностике и лечении [5]. В настоящее время характеризуется 
как первично хроническое воспаление верхнечелюстной 
пазухи, вызванное инфекцией из очагов острого или хро-
нического воспаления в зубочелюстной системе (перио-
донтиты, периоститы, остеомиелиты, нагноившиеся ради-
кулярные кисты, переимплантит). Широбоков В.В. (2005) 
отметил, что одонтогенные заболевания околоносовых 
пазух занимают 10% от всех пациентов, страдающих си-
нуситами. Воспаление верхнечелюстной пазухи, вызван-
ное одонтогенной инфекцией, по данным в стоматологи-
ческих клиниках встречается у 25–40% больных, а в ЛОР-
клиниках – у 13%. В 75% одностороннего хронического 
верхнечелюстного синусита имеется связь с одонтогенным 
очагом инфекции. Бурное развитие имплантологии за по-
следнее десятилетие увеличило число ятрогенных случаев 
развития верхнечелюстного синусита. Данная патология 
наиболее распространена в группе лиц трудоспособного 
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возраста 40–60 лет, с небольшим преобладанием женщин. 
В ряде случаев причиной развития одонтогенного сину-
сита является возникновение оро-антрального сообщения 
и формирующегося в последующем оро-антрального сви-
ща. Согласно исследованиям, оро-антральные фистулы 
маленького размера от 1–2 мм обычно закрываются са-
мостоятельно, от 3 до 4 мм успешно закрывается щечным 
лоскутом, а при дефекте 5 мм и более требуется опера-
тивное вмешательство с использованием лоскута с неба. 
При сформированных эпитализированных оро-антральных 
свищах более 5 мм и длительностью более 3 недель необхо-
дима пластика свища различными способами и проведения 
операции по Колдуэллу-Люку [6, 7].

Наиболее традиционными вариантами аугментации 
слизистой оболочки в области имплантации являются 
пластика местными тканями либо аутотрансплантация 
свободного лоскута из донорского участка, чаще всего 
с твердого неба. Данные методы характеризуются тру-
доемкостью и сложностью оперативного вмешательства, 
длительностью послеоперационного периода и высокой 
вероятностью послеоперационных осложнений. Один 
из способов, направленных на решение этих проблем, 
использование резорбируемых коллагеновых матриц 
(Resorbable Collagen Matrix – RCM) или мембран. В свя-
зи с тем, что жизнеспособность свободно пересаженного 
эпителиального аутотрансплантата поддерживается только 
за счет внутренних резервов, этот лоскут не прирастает, а 
замещается вновь образованной слизистой оболочкой, так 
как внутренних резервов лоскута недостаточен для дли-
тельного процесса регенерации. Данный аутотрансплантат 
обладает свойствами, коллагеновой матрице или мембране, 
способствуя регенерации и восстановлению раневой по-
верхности. Коллагеновые матрицы и мембраны обладают 
способностью защитить подлежащие ткани от внешних 
воздействий, полностью закрывают операционную рану, 
препятствуют патологическому рубцеванию и позволяют 
контролировать процесс эпителизации [8].

Цель исследования. Повышение эффективности 
комплексного лечения осложненного переимплантита 
на верхней челюсти, синусоэтмоидита, путем санации 
и применения коллагеновой мембраны для комбиниро-
ванного закрытия оро-антрального свища.

Материалы и методы исследования
Пациентка Ч., 60 лет, обратилась на клиническую 

базу кафедры челюстно-лицевой хирургии и стомато-
логии Института стоматологии ФГБАОУ ВО РНИМУ 
им Н.И.  Пирогова Минздрава России в ГКБ №  1 
им. Н.И. Пирогова ДЗ г. Москвы с жалобами на чувство 
тяжести и дискомфорта в области правой половины лица, 
периодические гнойные выделения из носа жидкости, вы-
текающей при приеме пищи.

История заболевания: с февраля 2022 г. после удаления 
в поликлинике зуба 1.8 пациентку беспокоят постоянные 
боли в области правой половины лица в проекции верх-
нечелюстной пазухи и выделения из правой половины 
носа. Проходила амбулаторное лечение у оториноларин-

голога, после чего находилась на стационарном лечении 
в ГКБ им. В.М. Буянова с диагнозом: одонтогенный пра-
восторонний верхнечелюстной синусит. Проводилось ле-
чение пункциями верхнечелюстной пазухи и комплексной 
медикаментозной терапией. А компьютерной томографии 
придаточных пазух носа выявлены признаки правосто-
роннего гемисинусита одонтогенного характера (ниж-
нюю стенку правой верхнечелюстной пазухи пролабирует 
зубной имплантат). Искривление носовой перегородки. 
Отмечала дважды гнойные обострения в 2022 г., лечилась 
амбулаторно пункциями. На компьютерной томографии 
от марта 2023 г. рентгенологическая картина без дина-
мики. Направлена на плановое хирургическое лечение 
в ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова ДЗ г. Москвы совместной 
хирургической бригадой оториноларинголога и челюст-
но-лицевого хирурга.

У пациентки ив анамнезе имеется сопутствующее забо-
левание – гипертоническая болезнь 2 стадии, постоянный 
прием комбинированного антигипертензивного препарата 
Ко-перинева.

При объективном осмотре состояние удовлетвори-
тельное, кожные покровы бледно розовые, нормальной 
влажности. Положение активное.

Асимметрии лица не выявлено. Пальпация правой 
щечной области и подглазничного области безболезнен-
на. Открывание рта в полном объеме до 3 см. Слизистая 
оболочка полости рта розовая, влажная. Зубы на верх-
ней челюсти представлены мостовидными протезами. 
Справа слизистая оболочка в проекции зубов 1.3–1.7 ги-
перемирована, отечна, слегка болезненная при пальпации. 
Обнаружена значительная рецессия десны в проекции 
зубов 1.3–1.6 с обнажением части корня зуба 1.3, голо-
вок и части тела пластиночного дентального имплантата 
в проекции зубов 1.4–1.6. При зондировании с латераль-
ной стороны от детального имплантата зонд проникает 
в верхнечелюстную пазуху. Отделяемого нет.

Оториноларингологический статус: при передней 
риноскопии слизистая оболочка левой половины носа 
розовая, умеренно увлажнена, носовой ход широкий, от-
деляемого нет. В правом носовом ходе слизистая оболочка 
ярко-розового цвета, отмечается незначительная пастоз-
ность, носовой ход сужен, отделяемого нет. Перегородка 
носа по средней линии (Рисунок 1).

Рисунок 1. Полость рта пациентки Ч., 58 лет: рецессия десны, обнажен 
пластиночный дентальный имплантат
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Общий клинический анализ крови: количество лей-
коцитов 9,4×109/л, количество эритроцитов 4,82×1012/л, 
гемоглобин 151,0 г/л, гематокрит 46,0%, количество тром-
боцитов 2029,4×109/л, скорость оседания эритроцитов 
113 мм/ч.

На серии компьютерных томограмм придаточ-
ных пазух носа (эффективая доза 2,04 мЗв): придаточ-
ные пазухи сформированы нормально, симметрич-
ные. Справа верхнечелюстная пазуха на 1/3 заполнена 
слизистой оболочкой без жидкостного компонента. 
Утолщенная слизистая оболочка располагается на всех 
стенках, на заднелатеральной ее толщина варьирует от 4 
до 8 мм, на передней – 4–6 мм, на медиальной – 4–6 мм. 
Естественное соустье с носом шириной 11 мм. Носовая 
перегородка не значительно отклонена вправо (до 3мм) 
в костной части. Дефект кости в области альвеолярного 
края в месте расположения пластиночного дентального 
имплантата размеров в длину 17 мм, в ширину 11 мм. 
Металлоконструкция свободно располагается в середи-
не костного дефекта не имея соприкосновения с костью. 
Расстояние от металлоконструкции до костных стенок 
1–3 мм. Вокруг корня зуба 1.3 отмечается неровное расши-
рение периодонтальной щели с элементами разрушения 
компактной части кости на всем протяжении корня зуба. 
Альвеолярная часть справа в проекции премоляров и мо-
ляров практически лишена губчатой кости, кортикальный 
слой с множественными участками истончения и деструк-
ции. Плотность кортикальной пластинки 2095±285 HU, 
плотность губчатой кости верхней челюсти 655±215  HU. 
При определении типов кости единицам плотности шкалы 
Хаунсфилда (HU) соответствовала третьему типу C. Misch 
с плотной кортикальной пластинкой и рыхлым губчатым 
веществом. Металлокострукция представлена перфориро-
ванным титановыми пластиночным имплантатом с двумя 
несъемными головками (Рисунок 2).

Анализ клинико-лабораторных и рентгенологиче-
ских данных пациента позволил поставить диагноз: 
Хронический одонтогенный правосторониий гаймороэ-
тмоидит, оро-антральный свищ в проекции зубов 1.5, 1.6, 
переимплантит, отторжение пластиночного дентального 
имплантата в проекции зубов 1.4–1.6. Гипертоническая 
болезнь 2-й степени.

Результаты
Мультидисциплинарный план лечения состоял из 

следующих этапов: проведение операции удаление пла-
стиночного детального имплантата, удаление зуба 1.3, 
радикальная гайморотомия по Колдуэллу-Люку с вскры-
тием решеток решетчатой кости и взятием биоматериала 
для гистологического исследования, пластика оро-ан-
трального свища с применением резорбируемой колла-
геновой мембраны; медикаментозная терапия и местное 
лечение.

Под эндотрахеальным наркозом, после антисепти-
ческой обработки операционного поля проведена ин-
фильтрационная анестезия 2% раствором лидокаина 
6,0 мл в области переходной складки верхней челюсти 
в проекции зубов 1.3–1.6 и твердого неба, проведена 
гидроприпаровка тканей 0,9% раствором NaCl 6 мл 
в области клыковой ямки. С помощью серповидной 
гладилки и распатора отделен дентальный имплантат, 
удален с помощью универсальных штыковидных 
щипцов для удаления зубов, обнаружено сообщение 
с верхнечелюстной пазухой на всю длину дентального 
имплантата. Удален зуб 1.3, проведен кюретаж лун-
ки, удалены множественные грануляции до гладкой 
кровоточащей кости. Проведен дугообразный разрез, 
окаймляющий оро-антральный свищ на всем протя-
жении, разрез продлен по гребню альвеолярной части 
и сосочковому краю до зуба 1.2 с помощью распатора 
отслоен слизисто-надкостничный лоскут до подглаз-
ничного отверстия. Рассечены рубцовые ткани на всем 
протяжении. Выявлена мягкая кость по типу «сахарной» 
по краю оро-антрального свища, с помощью костных 
кусачек и кюретажной ложки размягченная кость уда-
лена (Рисунки 3 и 4). Трепанировано костное окно на 
передней стенке верхнечелюстной пазухи. В полости 
верхнечелюстного синуса обнаружена утолщенная сли-
зистая оболочки, которая удалена полностью до кро-
воточащей кости и отправлена на патологоанатомиче-
ское исследование. Вскрыты клетки решетчатой кости. 
Трепанировано и сформировано искусственное соустье 
с носом в области нижнего носового хода размером 
20×30 мм. В верхнечелюстную пазуху из полости носа 
установлен гидротампон (Рисунок 5).

Рисунок 2. КТ в трех проекциях и 3D-реконструкция, имеется деструкция кости вокруг дентального имплантата, утолщение слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи справа, оро-антральное сообщение
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Для закрытия обширного костного дефекта в области 
альвеолярной части верхней челюсти в проекции зубов 
1.4–1.6 размером 24 на 15 мм нами использовалась мем-
брана bioPLATE Contur (Регистрационное удостоверение 
на медицинское изделие №РЗН 2016/4808 от 26.02.2021 г.), 
отличающаяся повышенной растяжимостью до 50% от пер-
воначальных размеров и эластичностью, позволяющей 
адаптироваться к рельефу костного дефекта после смачи-
вания. Мемебрана bioPLATE Contur изготовлена из нату-
рального, высокоочищенного свиного эластина и коллаге-
на I и III типов, имеет гладкую и ворсистую поверхности. 
Мембрана установлена в область костного дефекта, края 
заправлены в карманы слизисто-надкостничного лоскута со 
стороны твердого неба и щеки. Проведены множественные 
горизонтальные разрезы надкостницы для мобилизации 
лоскута, скарифицирована слизистая оболочка по краю. 
Слизисто-надкостничный лоскут уложен без натяжения по-
верх коллагеновой мембраны и фиксирован двухрядными 
узловыми швами атравматической полигликолидной нитью 
с колющей иглой 3/0. Гемостаз осуществлялся по ходу опе-
рации (Рисунки 6 и 7).

Согласно данным прижизненного патологоанатомиче-
ского исследования операционного материала выявлены 
элементы эпителиального покрова с геморрагическим 
пропитыванием и выраженной диффузно-очаговой поли-
морфноклеточной воспалительной реакцией, соответству-
ющей картине хронического гнойного синусита.

В послеоперационном периоде гидротампон удален 
на вторые сутки, отмечалось скудное сукровично-гемор-
рагическое отделяемое из правого носового хода. 

Послеоперационная рана весь период до снятия швов 
сухая, без признаков отделяемого и воспаления. В первые 
трое суток на ране регистрировалась фибринова пленка. 

Рисунок 3. Интраоперационное удаление 
пластиночного дентального имплантата па-
циентки Ч.

Рисунок 4. Вид удаленного пластиночного 
дентального имплантата

Рисунок 5. Костный дефект альвеолярной 
части верхней челюсти, сообщение с верх-
нечелюстной пазухой

Рисунок 6. Установки на месте дефекта коллагеновой мембраны

Рисунок 7. Установки на месте дефекта коллагеновой мембраны

Рисунок 8. Состояние послеоперацонной раны на 14-й и 21-й послеоперационный день

Рисунок 9. Эндоскопическая картина: средний 
носовой ход, искусственное соустье с верхне-
челюстной пазухой, слизистая оболочка розовая, 
имеются грануляции
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Местное лечение проводили с чередованием ротовых ван-
ночек раствора 0,05% хлоргекседина и препарата ОКИ 
по пять минут по два раза в день. На слизистую оболоч-
ку полости рта в области раны наносили гель Метрагил 
Дента 3 раза в день 14 дней. Медикаментозная терапия 
включала цефотаксим 1 гр внутривенно 2 раза в сутки 
3 дня, Супракс 400 мг 1 раз в день 7 дней, хлорпирамин 
25 мг внутрь 1 раз в день. Спрей Називин – в нос 3 раза 
в день с переходом на спрей Назонекс 2 впрыска 14 дней, 
препарат Синупрет 2 драже 3 раза в день 14 дней. Снятие 
швов проводилось на 14-й послеоперационный день, рана 
эпителизирована на всем протяжении, без признаков вос-
паления (Рисунки 8 и 9).

Выводы
Осложнения дентальной имплантации проявляются 

в виде потери костного объема и дефекта альвеолярного 
края верхней челюсти, часто приводит к воспалитель-
ным осложнениям прилегающих тканей и анатомических 
структур.

Мультидисциплинарный подход в диагностике и хи-
рургическом лечении пациента с осложнением дентальной 
имплантации на верхней челюсти является приоритетном 
в комплексной реабилитации пациентов.

Применение комбинированного метода закрытия кост-
ного дефекта коллагеновой резорбируемой мембраной 
и щечным слизисто-надкостничным лоскутом с ушива-
нием двухрядным швом позволяет добиться удовлетвори-
тельного течения послеоперационного периода, избежать 
рецидива оро-антрального свища и подготовить пациента 
к дальнейшей стоматологической реабилитации.

Аутотрансплантат в комбинации с коллагеновой мем-
браной способствуют эффективной регенерации тканей 
и восстановлению раневой поверхности без патологиче-
ского рубцевания.

Эндоскопическая диагностика состояния верхнече-
люстной пазухи и осмотр альвеолярной части верхней 
челюсти в послеоперационном периоде свидетельствует 
о рациональности комплексного подхода в диагностике 
и лечении пациентов с данной нозологией.
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