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Перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи при удалении дистальных 

групп зубов верхней челюсти и опе-
ративных вмешательствах на альвео-
лярном отростке верхней челюсти — ​
одно из наиболее распространенных 
осложнений, причинами которого 
могут быть особенности анатомо-
топографического строения пазухи 
[10], ошибочные действия хирурга [2], 
воспалительные процессы в пульпе 
и периодонте дистальных зубов верх-
ней челюсти [9, 12].

Перфорация дна верхнечелюст-
ной пазухи, являющаяся воротами 
для проникновения одонтогенной 
инфекции [5], может способствовать 
развитию воспаления в пазухе, а при 
уже существующем хроническом 
одонтогенном синусите усугубляет 
течение воспалительного процесса 

за счет постоянной контаминации 
микроорганизмами полости рта [4)] 
Поэтому при отсутствии острого вос-
паления в полости верхнечелюстной 
пазухи устранение дефекта оптималь-
но проводить сразу после удаления 
зуба [3], когда слизистая оболочка 
пазухи еще не подвержена реактив-
ным воспалительным явлениям [1].

Для пластического закрытия оро-
антрального соустья используются 
различные комбинации лоскутов 
слизистой оболочки полости рта, вы-
бор которых осуществляют с учетом 
клинической ситуации [6]. Наиболее 
часто применимым в амбулаторной 
практике методом является пластика 
ороантрального соустья трапецие-
видным слизисто-надкостничным 
лоскутом, сформированным с пере-
ходной складки и области преддве-

рия полости рта в зоне ороантраль-
ного соустья [7]. Неизбежными 
осложнениями после оперативного 
лечения по вышеописанному мето-
ду являются уменьшение глубины 
преддверия полости рта, смещение 
линии прикрепленной десны, рубцо-
вые изменения слизистой оболочки 
переходной складки [11]. Это может 
потребовать в дальнейшем хирурги-
ческой подготовки к протезированию 
пациентов — ​проведени. пластики 
преддверия полости рта, восстанов-
лени. объема прикрепленной десны.

Использование небных лоскутов 
в различных модификациях [8, 13] 
позволяет осуществить пластику оро-
антрального соустья без изменения 
рельефа переходной складки, однако 
наличие обширной раневой поверхно-
сти значительно увеличивает длитель-
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Резюме
Послеоперационная реабилитация пациентов с перфоративными фор-
мами одонтогенного верхнечелюстного синусита включает рациональное 
ортопедическое лечение. Однако при проведении оперативного лечения 
с использованием традиционных методик, таких как пластика оро-ан-
трального соустья полнослойным трапециевидным лоскутом с переходной 
складки, неизбежны осложнения — ​уменьшение глубины преддверия по-
лости рта и объема прикрепленной десны, что требует проведения пред-
протезной хирургической подготовки. Нами предложен способ пластики 
оро-антрального соустья, позволяющий избежать развития вышеуказанных 
осложнений и сократить период послеоперационной реабилитации.
Ключевые слова: одонтогенный верхнечелюстной синусит; оро-антральное 
соустье.

Summary
Postoperative rehabilitation of patients with perforated forms 
of odontogenic maxillary sinusitis includes rational orthopedic 
treatment. However, during the surgery using traditional methods, 
such as oro-antral fistula closure using vestibular muco-periosteal 
trapezoidal flap are unavoidable complications — ​reduction in 
the depth of the vestibule of the oral cavity and the amount of 
attached gingiva, which requires preprosthetic surgical training. 
We have proposed a method of oro-antral fistula closure, which 
prevents the development of the above complications and 
decreases the period of postoperative rehabilitation.
Key words: odontogenic maxillary sinusitis, oro-antral fistula.
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ность послеоперационного периода, 
делает хирургическое вмешательство 
более травматичным [14].

Целью нашего исследования явля-
ется разработка способа оперативного 
лечения, позволяющего избежать вы-
шеуказанных осложнений и сократить 
период послеоперационной реабили-
тации пациентов.

Нами предложен метод пластики 
перфорации дна верхнечелюстной 
пазухи расщепленнным лоскутом с ве-
стибулярной поверхности альвеоляр-
ного отростка (патент РФ № 2599683 
от 29.09.2015).

Клинический пример
Пациент А. 1986 г. р. обратился 

в отделение челюстно-лицевой хи-
рургии с жалобами на попадание 
жидкости в нос при приеме пищи. 
Из анамнеза: зуб 2.6 был удален 
за два месяца до госпитализации, 
в процессе удаления произошла 
перфорация дна верхнечелюстной 
пазухи. При осмотре выявляется 
ороантральное соустье в области 
удаленного зуба 2.6 по данным КТ 
и клинически — ​без признаков вос-

паления (рис. 1).
Пациенту выстав-

лен диагноз «хрони-
ческий одонтоген-
ный верхнечелюст-
ной синусит. Оро-
антральное соустье 
в области удаленного 
зуба 2.6». Рекомендо-
вано хирургическое 
лечение: пластика 
ороантрального со-

устья расщепленным вестибулярным 
лоскутом. Под местной анестезией 
произведен разрез слизистой обо-
лочки через ороантральное соустье 

и по межзубным сосочкам зубов от 2.4 
до 2.7, далее переходящий вертикаль-
но вверх до линии переходной склад-
ки. Отслоен слизистый лоскут (рис. 2).

Рисунок 1. Пациент А. Ороантральное соустье в области уда-
ленного зуба 1.6. По данным КТ признаков воспаления слизистой 
оболочки нет.

		    а 				                 б
Рисунок 2. Пациент А. Этап операции пластика ороантрального соустья. Разрез (а) и сепа-
рация слизистого лоскута (б).

Рисунок 3. Пациент А. Этап операции пластика ороантрального соустья. Выкраивание и мо-
билизация подслизисто-надкостничного лоскута.

Рисунок 4. Пациент А. 1986 г. р. Этап опе-
рации пластика ороантрального соустья. 
Ушивание послеоперационной раны.

Рисунок 5. Пациент А. Третьи сутки после 
операции. Умеренный отек послеопера-
ционной области. Перемещенный лоскут 
покрыт фибринозным налетом.

Рисунок 6. Пациент А. Седьмые сутки после 
операции. Признаков расхождения швов 
и воспаления нет.

Рисунок 7. Пациент А. Один месяц после 
операции. Полная адаптация перемещен-
ного лоскута. Объем прикрепленной десны, 
глубина преддверия полости рта сохранены.
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Из подслизисто-надкостнично-
го слоя в области соустья выкроен 
трапециевидный лоскут, последний 
мобилизован (рис. 3).

Подслизисто-надкостничный 
лоскут уложен на область соустья 
и фиксирован под слизистую оболочку 
альвеолярного отростка с небной сто-
роны П-образными швами. Слизистый 
лоскут фиксирован в первоначальное 
положение (рис. 4).

После операции назначено: оф-
локсацин 400 мг два раза в сутки 
семь дней, назальные спреи с ксило-
метазолином, фрамицетином по две 
дозы три раза в сутки семь дней, при 
болях Ибупрофен 400 мг два раза 
в сутки.

На третьи сутки после операции 
швы состоятельны, признаков воспа-
ления нет, перемещенный лоскут по-
крыт фибринозным налетом. Жалобы 
на умеренный отек и боли в послео-
перационной области (рис. 5).

На седьмые сутки после опера-
ции — ​начало эпителизации подсли-
зисто-надкостничного лоскута. Швы 
состоятельны, жалобы на слабую боль 
в послеоперационной области (рис. 6).

Через один месяц после опе-
рации — ​полная адаптация пере-
мещенного лоскута к окружающей 
слизистой оболочке. Ширина прикре-
пленной десны и глубина переходной 
складки не изменены, пациент полно-
стью готов к проведению ортопеди-
ческого лечения (рис. 7).

Таким образом, предложенный 
нами метод пластики перфорации 
дна верхнечелюстной пазухи расще-
пленным трапециевидным лоскутом 
с вестибулярной поверхности альве-
олярного отростка позволил сохра-
нить необходимый объем переходной 
складки и прикрепленной десны в об-
ласти соустья и избежать травматич-
ных вмешательств на слизистой обо-
лочке твердого неба.
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