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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 

ПЕРФОРАТИВНЫМ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫМ СИНУСИТОМ НА ОСНОВЕ  

ПРИМЕНЕНИЯ КСЕНОГЕННОГО КОСТНОПЛАСТИЧЕСКОГО КОЛЛАГЕНОВОГО 

МАТЕРИАЛА 

 

Дьячкова Е.Ю.1, Тарасенко С.В.1, Серова Н.С.1, Медведев Ю.А.2 

 
ель исследования. Повышение эффективности лечения пациентов с хрони-

ческим перфоративным верхнечелюстным синуситом на основе применения 

ксеногенного костнопластического коллагенового материала «Коллост». 

Материалы и методы. На базе клиники челюстно-лицевой хирургии Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова и стоматологической клиники частного профиля с 2010 по 

2017 гг. для хирургического лечения 20 пациентов с хроническим перфоративным 

верхнечелюстным синуситом мы применяли материал «Коллост» в виде мембран (15х15 

мм, 60х50 мм) и пломб-жгутов. Всем пациентам была проведена операция в объеме: 

гайморотомия. Устранения ороантрального соустья с применением материала «Коллост». 

В до-и послеоперационном периоде на сроках 1, 3, 6 месяцев проводилось лучевое ис-

следование (ортопантомография) и контрольные осмотры. 

Результаты. Послеоперационный период у всех пациентов протекал гладко. 

Швы сняты на 7-9-е сутки. В течение всего срока наблюдения (1 год) рецидивов гаймо-

рита не выявлено. На контрольных ортопантомограммах и при КТ-исследовании через 

6 месяцев видны признаки образования костной ткани в зоне имплантации материала 

«Коллост». 

Обсуждение. В последние годы проблема лечения пациентов с хроническим 

перфоративным верхнечелюстным синуситом все чаще требует междисциплинарного 

подхода для оказания квалифицированной медицинской помощи. Основной задачей 

хирургического вмешательства при комплексном лечении данного заболевания являет-

ся ликвидация воспалительного очага в пазухе, устранение ороантрального сообщения 

и формирование условий для восстановления альвеолярной кости для последующей 

дентальной имплантации и рационального зубопротезирования 

Выводы. При хирургическом лечении пациентов с хроническим гайморитом, 

ороантральным соустьем проведение операции гайморотомии, устранение ороантраль-

ного соустья пластикой местными тканями с использованием мембран, пломб-жгутов и 

шариков материала «Коллост» является методом выбора. 

 

Ключевые слова: перфоративный верхнечелюстной синусит, ксеногенный кост-

нопластический материал, ороантральное соустье, удаление зубов. 
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DIAGNOSTIC AND SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH PERFORATED 

CHRONIC MAXILLARY SINUSITIS ON THE BASIS OF OSTEOPLASTIC  

XENOGENIC COLLAGEN MATERIAL APPLICATION 

 

Diachkova E.Yu.1, Tarasenko S.V.1, Serova N.S.1, Medvedev U.A.2 
 

urpose. To improve the treatment of patients with perforated chronic maxillary si-

nusitis through the using of xenogenic collagen osteoplastic material "Collost". 

Material and methods. On the basis of the clinic of maxillofacial surgery of the 

I.M. Sechenov First MSMU and dental clinic of private profile from 2010 to 2017 20 patients 

with perforated chronic maxillary sinusitis were surgically treated. Material "Collost" was 

used in the form of membrane 15x15 mm and 60х50 mm, seals-bundles. All patients un-

derwent surgery: sinusotomy. Elimination of the oroantral fistula using material "Collost". In 

the pre-and postoperative period at 1, 3, 6 months X-ray (orthopantomography) and control 

examinations were carried out.   

Results. Postoperative period in all patients was uneventful. The sutures were re-

moved in 7 to 9 days. During the observation period (1 year) recurrences of sinusitis have 

not been identified. After 6 months there were visible signs of the formation of bone tissue in 

the implantation area of the material "Collost" during the control orthopantomograms and 

CT examination. 

In recent years, the problem of patient’s treatment with perforated chronic maxillary 

sinusitis increasingly requires an interdisciplinary approach to provide skilled medical care. 

The primary goal of surgical intervention for the complex treatment of this disease is the 

elimination of the inflammatory lesion in the sinus, removal of oroantral fistula and the for-

mation of conditions for restoration of the alveolar bone for subsequent dental implantation 

and rational prosthetic dentistry.   

Conclusion. Within the surgical treatment of patients with chronic sinusitis with the 

oroantral fistula the operation of sinusotomy with plastic of oroantral fistula using local tis-

sues and collagen material "Collost" is the method of choice.  

 

Keywords: perforated maxillary sinusitis, osteoplastic xenogenic material, oroantral 

fistula, tooth extraction. 
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повседневной практике челюстно-

лицевые хирурги и хирурги-

стоматологи применяют широкий 

спектр материалов для устранения 

дефектов костной ткани челюстей. Часто ис-

пользуют цементирующие материалы на основе 

фосфорно-кальциевых соединений, костные 

минералы, получаемые из тканей крупного ро-

гатого скота и кораллов, композиты с коллаге-

новым базисом [1, 2]. Уже известно, что ско-

рость восстановления костной ткани на месте 

дефекта зависит от свойств используемого при 

этом костнопластического материала, в основ-

ном, от способности стимулировать образова-

ние новой костной ткани и процессов ее мине-

рализации [3]. Сложность лечения пациентов с 

хроническим перфоративным верхнечелюст-

ным синуситом состоит в том, что отсутствует 

первичный субстрат для неоостеогенеза, а за 

счет наличия ороантрального соустья крайне 

медленно происходит процесс регенерации 

ткани, и как следствие микробной обсеменен-

ности – развитие рецидива заболевания, необ-

ходимость повторного проведения операции, 

снижение общего качества жизни пациентов.  

Цель: повысить эффективность лечения 

пациентов с хроническим перфоративным 

верхнечелюстным синуситом на основе приме-

нения ксеногенного костнопластического колла-

генового материала «Коллост».  

Материалы и методы. 

На базе клиники челюстно-лицевой хирур-
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гии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченов-

ский университет) и стоматологической клини-

ки частного профиля с 2010 г. по 2017 г. для 

хирургического лечения пациентов с хрониче-

ским перфоративным верхнечелюстным сину-

ситом мы применяли материал «Коллост» в виде 

мембран (15х15 мм, 60х50 мм) и пломб-жгутов. 

Этот материал, содержащий нативный коллаген 

1 типа из кожи крупного рогатого скота, обла-

дает остеокондуктивным свойством, обеспечи-

вая образование и рост фибробластов, с после-

дующей модификацией фиброзной ткани в 

костную. Под наблюдением находилось 20 па-

циентов с диагнозом хронического перфора-

тивного верхнечелюстного синусита. Всем им 

была проведена операция в объеме: «Гайморо-

томия. Устранения ороантрального соустья с 

применением материала «Коллост»». Материал 

применяли в форме жгутов, малых (15х15 мм) и 

больших (60х50 мм) мембран. В до- и послеопе-

рационном периоде на сроках 1, 3, 6 месяцев 

проводилось лучевое исследование (ортопанто-

мография) и контрольные осмотры. 

При возмещении дефекта альвеолярного 

отростка в зоне удаленного зуба, «окна», фор-

мируемого в ходе гайморотомии, были исполь-

зованы следующие формы препарата «Коллост»: 

мембраны (малые и большие), жгут-пломбы и 

шарики. Операцию выполняли по собственной 

методике (положительное решение о выдаче па-

тента на полезную модель в Украине заявка № 

u 2013 00646/I от 18.01.2013 г.). 

Техника операции. 

В условиях местной инфильтрационной 

анестезии выполняют разрез слизистой по пе-

реходной складке в области альвеолярного от-

ростка верхней челюсти до 5 см. Отсепаровы-

вают гладилкой и прямым распатором слизи-

сто-надкостничный лоскут для закрытия де-

фекта без натяжения в проекции соседних зу-

бов (+1-1,5 зуба с каждой стороны), смещают 

его дистально в сторону имеющегося дефекта. 

Далее накладывают трепанационное отверстие 

в области передней стенке верхнечелюстного 

синуса с помощью бор-машины и цилиндриче-

ской фрезы, отступив не менее 1,5 см от обла-

сти ороантрального соустья. Механически 

(костными ложками различных размеров) и с 

помощью растворов антисептиков выполняют 

санацию пазухи. Иссекают двумя окаймляю-

щими разрезами измененную слизистую вокруг 

ороантрального соустья. Накладывается соустье 

между пазухой и полостью носа с помощью 

костного «дырокола». В пазухе устанавливают 

катетер Фоллея, раздувают его баллон физиоло-

гическим раствором до 10 мл, его конец выво-

дят из полости носа. Лунки удаленных зубов за-

полняют материалом «Коллост» жгут-пломбы. 

Затем, перекрывая зону дефекта костной ткани 

альвеолярного отростка верхней челюсти в об-

ласти ороантрального соустья и трепанационно-

го отверстия, устанавливают предварительно 

подготовленную и отмоделированную с помо-

щью хирургических ножниц/скальпеля малую 

или большую мембрану «Коллост» (посредством 

помещения на 10-15 минут в емкость с ауто-

кровью или физиологическим раствором 24-25º 

С, что делает мембрану более эластичной) од-

ним концом под слизистую оболочку твердого 

неба, а вторым - вверх, с вестибулярной сторо-

ны под основание слизисто-надкостничного 

лоскута. В последующем сверху мембраны 

укладывают слизисто-надкостничный лоскут 

без натяжения, производят ушивание раны 

наглухо обвивным швом Prolen 4.0/ Vicril 3.0. 

Накладывают заранее изготовленную защитную 

силиконовую пластинку (рис. 1 - 4). 

Клинический пример. 

Больная С., 1965 года рождения, поступи-

ла в клинику челюстно-лицевой хирургии с диа-

гнозом: «Хронический перфоративный верхне-

челюстной синусит слева в области зуба 2.6.». 

Из анамнеза известно о длительно текущих ча-

стых рецидивах хронического верхнечелюстно-

го синусита слева после амбулаторного удале-

ния зуба 2.6, формировании ороантрального 

соустья с отделяемым в полость рта. Пациентка 

обследована на догоспитальном этапе. 

Под местной анестезией Sol. Ultrakaini 

1:100000 выполнили операцию в объеме гаймо-

ротомии, устранения ороантрального соустья 

мембраной и жгутом «Коллост». В ходе операции 

выполнили разрез слизистой оболочки в проек-

ции зубов 2.5-2.6 (удаленного ранее), отслоили 

слизисто-надкостничный лоскут, иссекли слизи-

стую вокруг соустья. Произвели удаление зуба 

2.5. Бором создали округлый дефект в передней 

стенке гайморовой пазухи. Через имеющийся 

дефект выполнили ревизию верхнечелюстного 

синуса слева. Через соустье с нижним носовым 

ходом в полость синуса установили катетер 

Фоллея, в манжетку ввели 10 мл физиологиче-

ского раствора. Мобилизовали слизисто-

надкостничный лоскут трапециевидной формы 

в проекции зубов 2.5-2.6, сместили дистально в 

сторону имеющегося дефекта. В лунку удален-

ного зуба 2.5 поместили жгут «Коллост». С по-

мощью мембраны «Коллост» устранили дефект 

костной ткани верхней челюсти в области оро-

антрального соустья и трепанационного отвер-

стия. Сверху уложили слизисто-надкостничный 

лоскут без натяжения. Операционная рана 

ушита Викрил 3.0. Гемостаз по ходу операции. 

Наложена защитная силиконовая пластинка с 

йодоформной турундой на верхнюю челюсть.  

Послеоперационный период без осложне-

ний. Снятие швов на 7 сутки. Контрольные 

осмотры и рентгенологическое исследования 

через 1, 3, 6 и 12 месяцев показали высокий 

уровень остеорепарации в зоне дефекта, отсут- 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.   Фотография. 

Вид интраоперационной раны после гайморотомии.   

Fig. 1.   Photo. 

Intraoperative view of the wound after maxillary sinus-

otomy. 

Рис. 2.  Фотография. 

Установка катетера Фоллея после ревизии, санации 

верхнечелюстной пазухи и создания назоантрального 

соустья. 

Fig. 2.   Photo. 

The placement of the catheter after revision, sanitation 

of maxillary sinus and creation nasoantral part.   

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.  Фотография. 

Имплантация мембраны «Коллост» в область костного 

окна и ороантрального соустья  

Fig. 3.   Photo. 

Implantation of membrane “Collost” in the area of bone 

window and oroantral part. 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 в) 

Рис. 4.  Фотография. 

Вид раны после ушивания. 

Fig. 4.   Photo. 

The view of the wound after suturing.  
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ствие рецидивов хронического верхнечелюстно-

го синусита и ороантрального соустья, хороший 

уровень социальной адаптированности паци-

ентки, возвращение трудоспособности, сокра-

щение сроков реабилитации. Выполнено проте-

зирование в зоне потери зуба на 5-й месяц по-

сле операции.   

Результаты. 

Послеоперационный период у всех паци-

ентов протекал гладко. Швы сняты на 7-9-е 

сутки. В течение всего срока наблюдения (1 год) 

рецидивов гайморита не выявлено. На кон-

трольных ортопантомограммах и при КТ-

исследовании через 6 месяцев видны признаки 

образования костной ткани в зоне импланта-

ции материала «Коллост». Это позволило умень-

шить сроки реабилитации пациентов, в частно-

сти, провести дентальную имплантацию и фик-

сацию мостовидных протезов.  

Вне зависимости от размеров костного 

дефекта по периферии, а также на небольших 

участках в центральной зоне полости, уже через 

1 месяц определялось образование костных ба-

лок.  

Через 3 месяца после проведенной опера-

ции выявлялись выраженные рентгенологиче-

ские признаки костной регенерации. В проек-

ции области операции визуализировались вы-

раженные костные балки, локализующиеся 

преимущественно в центральных отделах кости, 

также отмечалось наличие единичных хаотиче-

ски расположенных костных балок.  

Полное восстановление объема костной 

ткани по данным рентгенологического исследо-

вания отмечали в основной группе через 4-6 

месяцев после проведенной операции. Сроки 

регенерации зависели от объема дефекта и ко-

личества примененного материала: регенерация 

в области дефектов до 2 см3 протекала быст-

рее, чем при объеме, которых превышал дан-

ный показатель.  

Рентгенологически через 6 и 12 месяцев 

дефект костной ткани в области операции был 

выполнен костными балками и не отличался от 

окружающей интактной костной ткани. 

Через 3 месяца после операции можно 

прогнозировать дальнейшие темпы регенера-

ции костной ткани по следующим признакам: 

- степень и сроки неоостеогенеза, выра-

женность формирования новых костных балок 

в зоне нарушенной целостности кости, 

- восстановление кортикальной пластинки 

в зоне ее дефекта, 

- отсутствие явлений резорбции костной 

ткани на границе с имплантатом. 

Через 4-6 месяцев до 12 месяцев наблю-

далось увеличение темпов биодеградации мате-

риала параллельно с остеогенезом. 

Обсуждение. 

Наличие ороантрального соустья (ОАС) яв-

ляется основным этиологическим фактором в 

развитии перфоративной формы одонтогенного 

верхнечелюстного синусита. Этиологическая 

значимость ОАС по данным отечественных ав-

торов оценивается в 60-95%, 41,2-77,2% одон-

тогенных гайморитов составляют его перфора-

тивные формы [4, 5]. По данным зарубежных 

авторов, сообщение между полостью рта и 

верхнечелюстной пазухой возникает после уда-

ления зуба с частотой от 0,31 до 4,7% [6]. 

Предпосылками к возникновению перфо-

рации являются:  

1) анатомические особенности верхнече-

люстной пазухи и альвеолярного отростка верх-

ней челюсти;  

2) наличие одонтогенного воспалительного 

очага;  

3) нарушение техники удаления зубов и 

тактики послеоперационного ведения пациен-

тов [7].  

Перфоративный верхнечелюстной сину-

сит в большинстве случаев встречается при 

удалении моляров (реже - премоляров) верхней 

челюсти на фоне различных форм и стадий пе-

риодонтита [4]. Данная патология также может 

быть осложнением неудачно проведенной опе-

рации поднятия дна верхнечелюстной пазухи 

на доимплантационном периоде, особенно у 

пациентов с резко истонченной кортикальной 

костной пластинкой [8]. 

Выделяют несколько этапов лечения одон-

тогенного верхнечелюстного синусита с ороан-

тральным сообщением в зависимости от сроков 

его возникновения. 

При спонтанном возникновении ОАС 

(например, при экстракции зубов) и отсутствии 

выраженного воспаления слизистой оболочки 

пазухи в целях профилактики развития синуси-

та обычно сохраняют кровяной сгусток в обла-

сти лунки удаленного зуба. A. Borgonovo (2012) 

считает, что спонтанно возникшие ороантраль-

ные соустья менее 3 мм без присоединения ин-

фекции и без эпителизации свищевого хода 

должны быть устранены немедленно, в крайнем 

случае -  в течение 24-48 часов [9]. По данным 

S. Visscher и соавт. (2012), Gacic и соавт. (2009), 

дефекты до 2-5 мм могут закрываться самосто-

ятельно [6, 10]. При сформированных эпители-

зированных ороантральных соустья более 5 мм 

и длительностью существования более 3 недель, 

по мнению данных авторов, уже возможно 

проведение пластики ОАС. 

Многие исследователи отмечают, что при 

спонтанной перфорации пазухи следует прово-

дить тампонаду нижней трети лунки зуба йо-

доформной турундой, гемостатической губкой 

на 5-7 сутки с целью сохранения и организации 

сгустка. Также предлагают фиксацию данных 

тампонов тонкой проволокой с помощью назуб-

ной  алюминиевой шины, защитных пластинок,  
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изготовленных из тантала или различных 

пластмасс [11]. 

Описано несколько случаев успешного за-

крытия ОАС с помощью фибринового клея, 

фибриновой пленки, стабилизированного сгуст-

ка крови и тканевого клея гистокрил [6]. 

При наличии стойкого сформированного 

ОАС отмечают длительное воспаление слизи-

стой оболочки верхнечелюстной пазухи, пора-

жение кости альвеолярного отростка с призна-

ками продуктивного воспаления (наличие гра-

нуляций, кист, остеопороза), вследствие чего 

перфоративный верхнечелюстной синусит при-

нято считать первично-хроническим заболева-

нием [12]. 

Традиционно при ПВС, как и при рино-

генном верхнечелюстном синусите, больному 

производится радикальная операция на верх-

нечелюстной пазухе с доступом к решетчатому 

лабиринту, наложением назоантрального со-

устья и пластикой ороантрального соустья сли-

зисто-надкостничным лоскутом [13]. 

Следует помнить, что после радикальной 

операции на верхнечелюстной пазухе возмож-

ны рецидивы, образование рубцовой ткани, 

склеротическое изменение стенок пазухи, кол-

лапс синуса, образование постоперационных 

кист верхней челюсти, «болезнь оперированной 

пазухи» [14]. 

В последние годы проблема лечения паци-

ентов с хроническим перфоративным верхне-

челюстным синуситом все чаще требует меж-

дисциплинарного подхода для оказания квали-

фицированной медицинской помощи. Чаще 

всего больные обращаются с данной проблемой 

к оториноларингологу, стоматологу и челюстно-

лицевому хирургу, причем, подходы к лечению 

данной патологии у специалистов различаются 

весьма сильно. Основной задачей хирургиче-

ского вмешательства при комплексном лечении 

данного заболевания является ликвидация вос-

палительного очага в пазухе, устранение ороан-

трального сообщения и формирование условий 

для восстановления альвеолярной кости для по-

следующей дентальной имплантации и рацио-

нального зубопротезирования [15,16]. 

Выводы. 

Мы считаем, что при хирургическом лече-

нии пациентов с хроническим гайморитом, 

ороантральным соустьем проведение операции 

гайморотомии, устранение ороантрального со-

устья пластикой местными тканями с использо-

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 5.    Ортопантомограмма. 

Пациентка С., через 1 месяц после оперативного ле-

чения. Определяется образование костных балок.   

Fig. 5.   Orthopantomogram. 

Patinet C., 1 month after surgical treatment. There is a 

formation of bone trabecula. 

Рис. 6.  Ортопантомограмма. 

Пациентка С., через 3 месяца после оперативного 

лечения. Определяются выраженные рентгенологиче-

ские признаки костной регенерации. 

Fig. 6.   Orthopantomogram. 

Patinet C., 3 months after surgical treatment. There is a 

marked x-ray sighs of bone regeneration. 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 7.   Ортопантомограмма. 

Пациентка С., через 6 месяцев после операции. Пол-

ное восстановление объема костной ткани. 

Fig. 7.    Orthopantomogram. 

Patinet C., 6 months after surgical treatment. Total re-

generation of bone volume.   
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ванием мембран, пломб-жгутов и шариков ма-

териала «Коллост» является методом выбора. 

Для получения более достоверных и статистиче-

ски значимых результатов планируется про-

должить исследование, увеличить его сроки и 

число пациентов. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

со-общить.
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