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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

В последние годы наблюдается рост числа хирургических вмешательств в 

области верхней челюсти, обусловленный увеличением объемов дентальной 

имплантации, субантральной аугментации (синус-лифтинга) и эндодонтических 

процедур, направленных на восстановление целостности зубного ряда [2, 19, 48, 

133, 152]. Верхнечелюстная пазуха (ВЧП), являясь наиболее крупной из 

околоносовых пазух, обладает значительной анатомической вариабельностью, что 

существенно влияет на исход данных вмешательств [19, 22, 50, 63, 89, 102, 149, 

172, 203]. 

Профилактика осложнений при операциях на верхней челюсти остается 

одной из наиболее актуальных задач современной стоматологии. Наиболее 

частыми осложнениями являются перфорация дна ВЧП эндодонтическим 

инструментом [34, 39, 116], травмы слизистой оболочки (мембраны 

Шнейдера)  [80, 184], попадание пломбировочного материала в полость синуса 

[68, 78, 88, 161], разрыв слизистой оболочки при субантральной аугментации [81, 

99, 131, 139, 160, 202], а также выталкивание корней зубов [35, 53] или 

имплантатов в полость пазухи  [12, 87, 123, 126, 155]. Многие из этих осложнений 

имеют анатомическую природу и связаны с индивидуальными особенностями 

строения пазухи [245], что делает их труднопрогнозируемыми и потенциально 

опасными с точки зрения развития одонтогенного верхнечелюстного 

синусита  (гайморита) и снижения качества жизни пациентов [7, 31, 71]. 

Анатомо-топографические параметры ВЧП, включая форму, объем, 

толщину стенок, уровень дна пазухи и наличие внутрипазушных 

перегородок  (септ), зависят от пола, возраста пациента и состояния зубного 

ряда  [6, 72, 136]. Так, потеря жевательных зубов приводит к гиперпневматизации 

синуса, изменению его формы и утончению стенок, что 

осложняет  проведение  имплантологических процедур [35, 59, 73, 89]. 
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Внутрипазушные  (внутрисинусальные) септы, являясь важным анатомическим 

элементом, значительно усложняют хиургический доступ к синусу и увеличивают 

риск повреждения слизистой оболочки [113, 149, 153, 286, 287]. Несмотря на 

развитие методов лучевой диагностики, в том числе конусно-лучевой 

компьютерной томографии (КЛКТ), частота осложнений остается высокой, что 

свидетельствует о необходимости комплексного анализа анатомических 

особенностей и разработки персонализированных подходов к планированию 

лечения [11, 102, 160, 219, 352]. 

Математическое моделирование и прогнозирование рисков, в том числе на 

основе регрессионных моделей, открывают возможности для перехода к 

цифровой персонализированной медицине, позволяющей снизить медико-

экономическую нагрузку и повысить эффективность лечения [1, 102, 219]. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Исследование анатомии верхнечелюстной пазухи в контексте 

стоматологической практики носит междисциплинарный характер и включает 

элементы анатомии, лучевой диагностики, биомеханики и математического 

моделирования. Тем не менее, в отечественной и зарубежной литературе 

отмечаются существенные пробелы в систематизации знаний о влиянии 

анатомических особенностей ВЧП на выбор тактики лечения, оценку рисков и 

прогнозирование исходов [45, 49, 203, 315]. 

Большинство научных работ сосредоточены на отдельных аспектах 

анатомии ВЧП, преимущественно на основе КЛКТ [10, 89, 97, 122, 136, 148, 150, 

165] или морфометрических данных распилов черепов [19, 29, 61, 77, 94, 137, 170, 

172, 255], однако отсутствуют системные исследования, объединяющие эти 

методы и позволяющие сопоставить точность получаемых данных. Также 

недостаточно изучены последствия вторичной адентии, влияние пола и возраста 

на пневматизацию и структуру пазухи, роль септ в развитии осложнений, а также 

изменения анатомии пазухи в различных возрастных группах [75, 189, 272, 319, 

328]. 
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Не менее важным является дефицит клинических и социологических 

данных об ошибках и осложнениях в практике врачей-стоматологов, а также 

отсутствие комплексных решений по профилактике и лечению последствий 

повреждений слизистой оболочки ВЧП. Отсутствуют обобщенные данные о 

влиянии соотношения компактной и губчатой костной ткани, особенностях 

передней стенки синуса, минимально необходимом объеме кости для безопасной 

имплантации, а также клинически значимых параметрах ВЧП при синус-

лифтинге. 

В области создания новых биоматериалов и инновационных технологий 

также наблюдается фрагментарность исследований: хотя известны отдельные 

разработки новых остеоиндуктивных и остеокондуктивных материалов [2, 27, 48, 

51, 57, 82, 95, 96, 127, 223], а также препаратов, способствующих снижению 

воспалительных реакций [36, 42, 76, 100, 139, 176, 259], комплексные решения, 

учитывающие анатомо-морфологические особенности ВЧП, остаются 

редкостью  [17, 168, 299]. 

Таким образом, несмотря на определенный объем накопленных знаний, 

проблема профилактики осложнений при стоматологических вмешательствах на 

верхней челюсти требует дальнейшего интегративного изучения. Необходимо 

создание универсальных протоколов, объединяющих анатомические, клинические 

и математические данные, что позволит повысить точность диагностики, снизить 

риск осложнений и улучшить отдаленные результаты лечения. 

 

Цель исследования – обосновать и разработать комплексные 

междисциплинарные подходы к повышению эффективности профилактики 

осложнений одонтогенных вмешательств на основе анатомо-топографических 

особенностей верхнечелюстной пазухи, математического моделирования рисков, 

патогенетически обоснованных биоматериалов и персонализированных клинико-

диагностических алгоритмов. 
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Задачи исследования: 

а) в части анатомо-топографических исследований 

1. Сравнить методы изучения строения верхнечелюстной пазухи с 

помощью конусно-лучевой компьютерной томографии и распила 

скелетированного черепа для определения их точности и применимости в 

клинической практике. 

2. Изучить соотношение компактной и губчатой костной ткани в области 

дна верхнечелюстной пазухи и его влияние на риски перфорации при 

одонтогенных вмешательствах. 

3. Оценить влияние внутренних септ верхнечелюстной пазухи на 

планирование операций дентальной имплантации и субантральной аугментации. 

4. Изучить влияние потери жевательных зубов на изменения размера и 

формы верхнечелюстной пазухи, и их клинические последствия. 

5. Изучить особенности строения передней стенки верхнечелюстной 

пазухи для оптимизации операции синус-лифтинга латеральным способом. 

6. Определить минимально допустимый объем верхнечелюстной пазухи 

для безопасной субантральной аугментации и профилактики осложнений. 

7. Проанализировать соотношения апексов жевательных зубов верхней 

челюсти ко дну пазухи с использованием конусно-лучевой компьютерной 

томографии для разработки рекомендаций по профилактике перфораций при 

эндодонтических и хирургических вмешательствах. 

8. Разработать математическую модель оценки риска перфорации 

верхнечелюстной пазухи на основе интеграции демографических, анатомических, 

клинических и операционных факторов, используя данные анализов конусно-

лучевой компьютерной томографии для объективного прогнозирования 

осложнений при стоматологических манипуляциях и оптимизации клинического 

планирования. 

б) в части экспериментальных исследований: 

9. Экспериментальным путем изучить влияние длительного контакта 

корневого герметика (эпоксидной смолы) на ткани верхнечелюстной пазухи у 
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животных, оценить изменения уровней ключевых маркеров воспаления, степень 

фиброзных изменений и возможные токсические эффекты. 

10. Провести экспериментальное морфофункциональное исследование 

реакции слизистой оболочки и костных структур верхнечелюстной пазухи у 

животных при моделировании субантральной аугментации с применением                        

β-трикальцийфосфата и костного коллагена. 

в) в части клинических исследований: 

11. Установить изменения слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи при 

ороантральном сообщении, с определением связи между морфологическими 

признаками и клиническими проявлениями. 

12. Дать послеоперационную оценку эффективности дентальной 

имплантации после субантральной аугментации на основе показателей костной 

ткани и слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. 

13. Изучить клинические последствия изменений объема верхнечелюстной 

пазухи после потери жевательных зубов и их влияние на риски осложнений при 

субантральной аугментации и имплантации. 

14. Определить уровень знаний и опыта врачей-стоматологов в области 

эндодонтического лечения на верхней челюсти, выявить наиболее 

распространенные осложнения, систематизировать данные для улучшения 

качества лечения и профилактики осложнений, разработать рекомендации для 

снижения рисков. 

15. Определить уровень знаний и опыта врачей-стоматологов в области 

имплантологического лечения на верхней челюсти, выявить наиболее 

распространенные осложнения, систематизировать данные для улучшения 

качества лечения и профилактики осложнений, разработать рекомендации для 

снижения рисков. 

г) в части разработки инновационных подходов к терапии и профилактике: 

16. Разработать биоматериалы для восстановления и ремоделирования 

тканей верхнечелюстной пазухи и челюстной кости при осложнениях 

одонтогенных вмешательств и субантральной аугментации. 



13 

17. Разработать композитные средства для профилактики и лечения 

воспалительных осложнений после дентальной имплантации в области верхней 

челюсти с учётом анатомо-топографических особенностей. 

 

Научная новизна исследования: 

1. Впервые установлены закономерности анатомо-топографических 

особенностей верхнечелюстной пазухи, включая её объём, форму, тип 

пневматизации и соотношение компактного и губчатого вещества в зависимости 

от наличия премоляров и моляров, что позволяет оптимизировать планирование 

стоматологических вмешательств и снижать риск осложнений. 

2. Впервые на скелетированных черепах изучены особенности строения 

дна верхнечелюстной пазухи, включая наличие, количество, размер и 

пространственную ориентацию внутренних костных перегородок (септ), а также 

их изменения при потере жевательных зубов, что углубляет понимание 

морфологических факторов риска перфорации слизистой оболочки. 

3. Разработана оригинальная классификация внутрипазушных септ, 

учитывающая их количество, тип и высоту, а также предложена шкала «септ-

риска» (Sept Risk Score, SRS), позволяющая с высокой точностью (SRS≥0,42) 

прогнозировать вероятность перфорации мембраны Шнейдера, что значительно 

повышает безопасность хирургических и эндодонтических вмешательств. 

4. Впервые выявлены гендерные и возрастные особенности перестройки 

костной ткани в области дна верхнечелюстной пазухи, включая уменьшение доли 

трабекулярного и увеличение компактного вещества при отсутствии жевательных 

зубов, что позволяет разрабатывать индивидуализированные подходы к лечению 

одонтогенного синусита и профилактике осложнений. 

5. Установлены морфологические изменения верхнечелюстной пазухи при 

вторичной адентии, включая увеличение её объёма за счёт смещения дна и 

изменения типа пневматизации, что требует коррекции тактики субантральной 

аугментации и дентальной имплантации для минимизации риска осложнений. 
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6. Подтверждена высокая информативность комбинированного 

использования конусно-лучевой компьютерной томографии и морфологического 

анализа скелетированных черепов, что обеспечивает достоверную оценку 

анатомических параметров пазухи и рекомендуется для клинических 

исследований. 

7. Впервые разработана комплексная математическая модель на основе 

логистической регрессии, позволяющая объективно оценивать риск перфорации 

верхнечелюстной пазухи. В отличие от существующих подходов, модель 

включает количественную оценку «септ-риска» и достигает высокой 

прогностической точности (AUC-ROC>0,8), что позволяет в реальном времени 

прогнозировать вероятность осложнений при планировании вмешательств. 

8. Проведено комплексное исследование патогенеза одонтогенного 

синусита, осложненного ороантральным сообщением, с использованием 

современных молекулярно-биологических методов (анализ маркеров тучных 

клеток и РНК). Устновлены значительные преимущества одноэтапной 

субантральной аугментации с применением аллогенных костных колец, 

обогащенной тромбоцитами плазмы и коллагеновых мембран по сравнению с 

традиционными подходами, установлена прямая корреляция между степенью 

пневматизации верхнечелюстной пазухи и риском развития послеоперационных 

осложнений. 

9. Проведенное медико-социологическое исследование впервые позволило 

идентифицировать ведущие этиологические факторы перфораций 

верхнечелюстной пазухи: осложнения преимущественно обусловлены дефицитом 

анатомических знаний у специалистов и отсутствием унифицированных 

протоколов системной диагностики. Полученные результаты обосновывают 

императивную необходимость модернизации образовательных программ и 

имплементации клинических стандартов с целью минимизации частоты 

послеоперационных осложнений. 

10. Разработан комплекс инновационных продуктов и технологий, 

направленных на профилактику перфораций, минимизацию воспалительных 
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реакций, оптимизацию остеоинтеграции и ускорение регенерации тканей при 

стоматологических вмешательствах, включая индивидуализированные решения с 

учётом морфологических изменений пазухи. 

 

Теоретическая значимость исследования: 

1. Углублены представления об анатомо-топографических особенностях 

верхнечелюстной пазухи, включая её объём, тип пневматизации, соотношение 

компактного и трабекулярного вещества, а также количество и характеристики 

внутренних костных перегородок. Полученные данные позволяют лучше понять 

морфологические изменения, происходящие при потере жевательных зубов, 

оценить влияние вторичной адентии на риск осложнений при различных 

одонтогенных вмешательствах. 

2. В рамках данного исследования значительно расширены 

междисциплинарные представления, касающиеся механизмов изменения 

пневматизации верхнечелюстной пазухи, регенераторных процессов, характерных 

для репаративного остеогенеза, а также этиопатогенеза одонтогенного синусита. 

Результаты исследования способствуют синтезу знаний в области стоматологии, 

клинической анатомии и морфологии, обеспечивая системное понимание 

патофизиологических изменений в челюстно-лицевой области в ответ на 

операционную травму. 

3. Уточнены механизмы тканевых реакций при применении 

биорезорбируемых материалов в ходе синус-лифтинга, включая 

последовательность биологических процессов: начальное воспаление и некроз 

тканей, последующую биодеградацию материала и формирование новой костной 

ткани, что теоретически обосновывает использование биодеградируемых 

скаффолдов в регенеративной медицине и расширяет представления о клеточных 

и молекулярных основах остеоинтеграции. 

4. Дополнены современные представления о патогенезе одонтогенного 

синусита, подтверждена роль маркеров воспаления (тучные клетки, экспрессия 

РНК) в хронизации воспалительного процесса и нарушении мукоцилиарного 
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клиренса. Предложена новая модель взаимосвязи между степенью пневматизации 

пазухи и атрофией окружающих костных структур, интегрирующая 

морфологические, рентгенологические и клинические параметры, что создаёт 

теоретическую базу для дальнейших исследований в области биоматериалов, 

регенеративной медицины и профилактики послеоперационных осложнений. 

 

Практическая значимость исследования: 

1. Разработаны математические алгоритмы диагностики и планирования 

стоматологических вмешательств, направленные на минимизацию риска 

перфораций дна верхнечелюстной пазухи и травмы мембраны Шнейдера, что 

оптимизирует эндодонтическое и имплантологическое лечение, субантральную 

аугментацию и удаление зубов, снижая частоту ятрогенных осложнений и 

воспалительных процессов. 

2. Создана модель логистической регрессии, позволяющая индивидуально 

оценивать риск перфорации верхнечелюстной пазухи перед проведением 

стоматологических операций. Реализация модели в среде Python с 

использованием библиотеки Scikit-learn обеспечивает высокую точность 

прогнозирования и способствует снижению интра- и послеоперационных ошибок. 

3. Разработан специализированный математический модуль «септ-риска» 

(Septum Risk Score, SRS), учитывающий толщину, ориентацию и тип костных 

перегородок верхнечелюстной пазухи. Модуль автоматически предлагает 

оптимальные параметры хирургического доступа, тем самым повышая точность 

планирования и снижая вероятность осложнений без увеличения времени 

планирования.  

4. Оптимизированы клинические подходы к диагностике и профилактике 

осложнений, связанных с вмешательствами в области верхнечелюстной пазухи. В 

практику внедрены: 

 динамический контроль маркеров воспаления; 

 одноэтапный протокол субантральной аугментации; 
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 обязательный предоперационный анализ конусно-лучевой 

компьютерной томографии; 

 расширенное применение биорезорбируемых материалов аллогенного и 

ксеногенного происхождения. 

5. Разработаны и внедрены инновационные подходы к повышению 

эффективности профилактики осложнений при стоматологических 

вмешательствах на основе анатомо-топографических особенностей 

верхнечелюстной пазухи и верхней челюсти, защищённые 13 патентами на 

изобретение (приложение А): 

 телескопический диссектор (№ 2838811 от 22.04.2025 г.); 

 телескопический диссектор-трансформер для реконструкции и 

активации репаративной регенерации повреждений средней зоны челюстно-

лицевой области  (№ 2854711 от 16.01.2026 г.); 

 внеротовое устройство для анатомического позиционирования 

фрагментов челюстных костей (№ 2541055 от 10.02.2015 г.); 

 способ оптимизации репаративного остеогенеза (№ 2738406 от 

11.12.2020  г.); 

 адгезивный гидрогель для скаффолд-матрицы (№ 2839655 от 

07.05.2025  г.); 

 паста для профилактики и лечения периимплантита (№ 2786136 от 

19.12.2022 г.); 

 биологический биодеградируемый скаффолд и способ его 

получения  (№ 2857754 от 06.03.2026 г.); 

 остеопластическая композиция для ремоделирования периимплантной 

зоны (№ 2765850 от 03.02.2022 г.); 

 остеопластическая композиция для субантральной 

аугментации  (№ 2729651 от 11.08.2020 г.); 

 клеевая композиция для полости рта при лечении пародонтита и 

периимплантита (№ 2791674 от 13.03.2023 г.); 
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 самотвердеющий гель для лечения язвенно-некротических заболеваний 

пародонта и слизистой оболочки полости рта (№ 2797139 от 31.05.2023 г.); 

 способ создания экспериментальной модели 

периимплантита  (№ 2730970 от 26.08.2020 г.); 

 способ оценки риска перфорации верхнечелюстного синуса при 

стоматологических вмешательствах (№ 2869875 от 14.09.2026 г.). 

6. Внедрение результатов исследования в образовательной и клинической 

среде позволила достичь значительного прогресса в повышении эффективности 

профилактики и лечения осложнений, сокращении сроков восстановительного 

периода у пациентов и улучшении стандартов оказания стоматологической 

помощи. 

7. Интеграция анатомических знаний с цифровыми технологиями и 

биоматериалами открывает новые возможности для персонализированного 

подхода в реконструктивной и имплантологической хирургии. 

 

Методология и методы исследования 

Реализация диссертационного исследования базировалась на принципах 

доказательной медицины, обеспечивающих научную обоснованность получаемых 

данных, а также на основополагающих нормах биоэтики, в частности, на 

положениях Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 

ассоциации  (1964  г., с последующими пересмотрами), гарантирующих 

этическую чистоту проведения изысканий. Исследование включает этические 

протоколы для экспериментов на животных, обеспечивающие соблюдение 

стандартов биобезопасности, с акцентом на разработку инновационных 

биоматериалов и профилактику осложнений. 

Тип исследования: настоящее диссертационное исследование 

характеризуется комплексным анализом и систематизацией актуальных 

теоретических положений и методологических подходов, обогащено интеграцией 

знаний из смежных биомедицинских дисциплин, релевантных для стоматологии. 

В частности, в работе учтены и применены концепции и методы, разработанные в 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=54054125
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=54054125
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области анатомии, оториноларингологии, лучевой диагностики и 

биоматериаловедения. Такой междисциплинарный подход позволил не только 

углубить понимание исследуемой проблемы, но и разработать инновационные 

решения, основанные на синергии различных научных направлений. В результате, 

полученные выводы и рекомендации обладают высокой степенью валидности и 

практической значимости, открывая новые перспективы для дальнейших 

исследований и клинического применения. В исследование дополнительно 

интегрированы современные методы биоинженерии и математического 

моделирования, направленные на разработку инновационных биоматериалов и 

создание прогностических моделей риска развития осложнений при проведении 

одонтогенных вмешательств. 

Основная научная гипотеза исследования: ключевое научное 

предположение данного исследования заключается в том, что анатомо-

топографические характеристики верхнечелюстной пазухи, а именно её 

морфометрия (форма и объем), степень пневматизации, соотношение 

компактного и губчатого костного вещества, а также наличие внутрипазушных 

структурных образований (септ) – существенно влияют на вероятность 

возникновения осложнений при проведении одонтогенных вмешательств, таких 

как эндодонтическое лечение, удаление зубов, дентальная имплантация и 

субантральная аугментация. 

Учет указанных анатомических параметров в совокупности с применением 

инновационных биоматериалов и цифровых технологий позволяет разработать 

комплексные подходы к профилактике перфораций дна синуса и развитию 

одонтогенного синусита. 

Гипотеза дополняется положениями математического моделирования, 

согласно которым использование прогностических алгоритмов позволяет снизить 

риск осложнений до 98 % за счет персонализированного планирования каждого 

клинического случая. 

Объекты исследования: верхнечелюстная пазуха, мембрана Шнейдера, 

компактное и губчатое костное вещество в области дна верхнечелюстной пазухи, 
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передняя стенка верхнечелюстной пазухи, внутренние костные 

перегородки  (септы), соотношение верхушек жевательных зубов ко дну 

верхнечелюстной пазухи, а также ткани пазухи в экспериментальных 

моделях  (слизистая оболочка, костная ткань при введении различных по 

происхождению материалов), инновационные биоматериалы для субантральной 

аугментации, такие как композитные материалы с антибактериальными 

свойствами, тестируемые на животных моделях для оценки репаративных 

процессов и профилактики воспалений. 

Область исследования: область исследования охватывает изучение анатомо-

топографических характеристик верхнечелюстной пазухи и прилежащих отделов 

верхней челюсти с точки зрения их клинической значимости в контексте 

одонтогенных вмешательств. Особое внимание уделяется влиянию 

индивидуальных анатомических вариаций на риск развития осложнений, включая 

перфорацию стенок синуса и одонтогенный синусит. 

В рамках данного исследования проведена разработка и валидация в 

клинической практике новых методов, ориентированных на предотвращение, 

выявление и коррекцию обнаруженных осложнений. Ключевыми направлениями 

инноваций являются применение современных биоматериалов, внедрение 

цифровых технологий и разработка персонализированных протоколов 

хирургического планирования. 

Изучаемые явления: патологические изменения верхнечелюстной пазухи 

при потере зубов, влияние септ на планирование операций, тканевые реакции на 

биоматериалы и корневые герметики, клинические последствия перфораций и 

социологические аспекты подготовки врачей-стоматологов, математическое 

моделирование рисков перфораций и оценка эффективности разработанных 

биоматериалов. 

Предмет исследования: анатомо-топографические особенности строения 

верхнечелюстной пазухи, визуализируемые с помощью конусно-лучевой 

компьютерной томографии, анализа распилов скелетированных черепов, 

экспериментальная оценка тканевой реакции верхнечелюстного синуса при 
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контакте с корневыми герметиками и биоматериалалами, сбор информации о 

частоте и характере осложнений, возникающих при проведении манипуляций в 

области верхнечелюстной пазухи, а также выявление факторов, способствующих 

их развитию в ходе медико-социологического исследования, разработка и 

тестирование инновационных биоматериалов на животных моделях, а также 

математическое прогнозирование рисков с использованием регрессионного 

анализа и машинного обучения модели. 

Методологический аппарат исследования: исследование опирается на 

комплексный подход, включающий следующие группы методов. 

Визуализационные и морфологические методы: лучевая диагностика 

(применялась конусно-лучевая компьютерная томография – КЛКТ для получения 

трёхмерных изображений, позволяющих детально изучить анатомо-

топографические особенности верхнечелюстной пазухи); рентгенологические 

методы (для углублённого анализа цифровых томограмм с целью оценки 

структурных характеристик костной ткани и степени пневматизации синуса); 

антропометрические методы (морфометрический анализ полученных 

изображений для определения ключевых анатомических параметров). 

Лабораторные и гистологические методы: иммуногистохимические методы 

(клеточные и тканевые реакции на применяемые биоматериалы, включая оценку 

экспрессии маркеров воспаления, пролиферации и остеогенеза). Статистические и 

аналитические методы: статистический анализ (для выявления взаимосвязей 

между анатомическими параметрами и частотой осложнений посредством 

корреляционного анализа); математическое моделирование (для оценки рисков 

осложнений, за счет построения прогностических моделей с использованием 

регрессионного анализа и алгоритмов машинного обучения). 

Научно-теоретические и прикладные методы: библиографические 

методы  (систематический обзор отечественной и зарубежной литературы по 

проблеме исследования; социологические методы, включающие анкетирование 

медицинского персонала с целью оценки клинической значимости и 

востребованности разрабатываемых подходов); биоинженерные и 
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экспериментальные методы (биоинженерные подходы, позволяющие 

оптимизировать разработку и применение биоматериалов для субантральной 

аугментации; их in vitro и in vivo тестирование с оценкой биосовместимости, 

остеоинтеграционного потенциала и механических свойств). 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Утрата премоляров и моляров верхней челюсти вызывает 

компенсаторные изменения, включая гипопневматизацию пазухи и утолщение 

субантральных структур, пропорционально степени адентии и возрасту, что 

обосновывает интеграцию математического моделирования для 

персонализированного планирования для минимизации рисков перфораций 

слизистой оболочки синуса при стоматологических вмешательствах. 

2. Септы верхнечелюстной пазухи представляют собой внутренние 

костные перегородки, демонстрирующие выраженные морфометрические 

вариации по высоте, пространственной ориентации и количеству: данные 

вариации тесно коррелируют с вторичной адентией, в частности, в дистальных 

отделах верхней челюсти. Наличие таких анатомических особенностей 

значительно увеличивает вероятность интраоперационного повреждения 

мембраны Шнейдера в ходе хирургических процедур, таких как синус-лифтинг. 

3. Разработка и внедрение унифицированной рабочей классификации септ 

верхнечелюстной пазухи, а также шкалы оценки риска, ассоциированного с их 

наличием (SRS), позволяет повысить эффективность предоперационного 

планирования. 

4. С возрастом (чаще у женщин, р<0,05) наблюдается увеличение 

компактной кости и уменьшение расстояний от апексов зубов до дна пазухи, что 

коррелирует с повышенными рисками осложнений при одонтогенных 

вмешательствах и подчеркивает необходимость гендерно-возрастной 

дифференциации в диагностике. Морфометрический анализ показывает 

корреляцию с рисками перфораций (r=0,65, p<0,05), что акцентирует важность 

междисциплинарного подхода для профилактики одонтогенного синусита. 
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5. Интеграция результатов КЛКТ, морфометрического анализа 

скелетированных черепов с данными, полученными в ходе опросов врачей-

стоматологов, способствует выявлению ключевых причин возникновения 

перфораций верхнечелюстной пазухи при одонтогенных вмешательствах и 

обосновывает необходимость коррекции существующих образовательных 

программ. 

6. Разработанная модель оценки риска перфорации синуса снижает 

субъективность диагностики и рекомендуется как стандартный инструмент для 

персонализированного планирования стоматологических вмешательств. 

7. Математическая модель прогнозирования рисков стоматологических 

вмешательств на верхней челюсти, основанная на регрессионном анализе и 

машинном обучении, демонстрирует снижение числа осложений на 98 % за счет 

интеграции анатомических данных с биоинженерными подходами. 

8. Одноэтапный метод субантральной аугментации превосходит 

двухэтапный по стабильности результатов; длительный контакт корневых 

герметиков со слизистой оболочкой пазухи вызывает воспаление и резорбцию 

подлежащей костной ткани. 

9. Междисциплинарные коммуникации, стаж и гендер специалистов 

коррелируют с частотой осложнений при стоматологических вмешательствах на 

верхней челюсти. 

10. Инновационные биоматериалы, защищённые патентами на изобретения, 

обладают выраженным остеокондуктивным действием, способствуют 

эффективному ремоделированию костной ткани и стимулируют регенерацию 

слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи. 

11. Разработанные биоматериалы открывают новые перспективы в области 

реконструктивной хирургии челюстно-лицевой области и могут быть 

рекомендованы для широкого клинического применения. 
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Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность полученных результатов достигнута за счет формирования 

репрезентативной выборки, включавшей обширный массив данных КЛКТ 

496  пациентов, что позволило охватить широкий спектр клинических вариаций. 

Дополнительно, для углубленного морфологического анализа изучены 

верхнечелюстные пазухи на 254 скелетированных черепах. Выполнение КЛКТ на 

скелетированных черепах осуществлялось с соблюдением строгих критериев 

включения и исключения, что минимизировало потенциальные артефакты и 

повысило точность измерений. Статистическая обработка эмпирических данных, 

выполненная с применением валидных аналитических инструментов, 

продемонстрировала статистическую значимость установленных 

закономерностей, исключая их случайную природу. Процесс апробации 

результатов исследования включал в себя их представление на научных 

мероприятиях различного масштаба, публикацию в рецензируемых научных 

изданиях, а также их имплементацию в образовательные программы и 

практическую деятельность в клинической сфере, что позволило получить 

независимую экспертную оценку, подтвердить актуальность и практическую 

значимость исследования, а также обеспечить его верификацию научным 

сообществом. Таким образом, комплексный подход к обеспечению достоверности 

и многоуровневая апробация результатов гарантируют высокую научную 

ценность и применимость полученных выводов. 

Протокол исследования и его методология утверждены Независимым 

Этическим Комитетом Института экспериментальной медицины и новых 

образовательных технологий (протокол №12 от 08.11.2019 г.), Этическим 

Комитетом ГБУЗ БЮРО Судебно-медицинской экспертизы Ставропольского края 

(протокол №7 от 17.03.2022), что подтверждает этическую состоятельность 

проводимых исследований. 

Экспериментальная часть исследования посвящена изучению тканевого 

ответа верхнечелюстной пазухи у 30 овец Северо-Кавказской породы при 

инокуляции корневых герметиков, представленных эпоксидной смолой, а также 
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костнозамещающих материалов, включающих β-трикальцийфосфат и костный 

коллаген. Полученные данные подвергались комплексному 

патогистоморфологическому анализу, включавшему: гистологическое 

исследование; иммуногистохимическую оценку; морфометрический анализ. 

Достоверность и обоснованность выводов подтверждены как клиническими, 

так и экспериментальными данными, полученными с соблюдением 

общепринятых научных стандартов. 

В ходе клинического исследования изучены патоморфологические 

особенности изменений слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи при 

ороантральном сообщении у 196 пациентов, проведен анализ клинических 

последствий изменений объема верхнечелюстной пазухи после потери 

жевательных зубов и их влияние на риски осложнений при субантральной 

аугментации и имплантации у 120 пациентов, которым проведены вмешательства 

по традиционной двухэтапной методике (контрольная группа, n=60) и 

одноэтапной методике (основная группа, n=60) с использованием аллогенных 

костных колец, тромбоцитов плазмы (PRP) и биорезорбируемой мембраны. 

Клиническая часть исследования включала проспективный дизайн с 

рандомизацией, где оценены исходные параметры (объем пазухи по КЛКТ, 

индекс воспаления) и постоперационные результаты (частота перфораций 

слизистой, степень ремоделирования костной ткани). Результаты 

продемонстрировали снижение частоты осложнений в основной группе (p<0,05, 

OR (odds ratio) =0,78), коррелируя с математическими моделями прогнозирования 

риска перфорации пазухи (точность 98 %), и подчеркнули вклад автора в 

разработку инновационных протоколов, интегрирующих биоматериалы для 

персонализированного лечения. 

Для медико-социологического исследования сформирована выборка, 

включающая две группы специалистов: 134 врача-стоматолога терапевтического 

профиля, чья практика сосредоточена на эндодонтических вмешательствах, и 

156  врачей-стоматологов хирургического профиля, специализирующихся в 

области дентальной имплантологии, для выявления особенностей восприятия, 
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практического применения и потенциальных барьеров, связанных с указанными 

видами стоматологических вмешательств, с учетом специфики клинической 

практики каждого из сегментов врачебного сообщества, результаты которого 

выявили образовательные пробелы и необходимость интеграции математического 

прогнозирования рисков в практику. 

В ходе опытно-конструкторских работ созданы инновационные 

биоматериалы и инструменты для субантральной аугментации, протестированные 

на моделях in vitro и in vivo. 

В рамках данного исследования для статистической интерпретации 

полученных результатов применен комплексный подход, включающий 

логистическую регрессию: метод использован с целью идентификации и 

количественной оценки факторов риска, ассоциированных с перфорациями. 

Параллельно, для сравнительного анализа морфометрических параметров и 

объективной верификации статистической значимости, выявленных 

межгрупповых различий, задействован дисперсионный анализ (ANOVA). 

Применение указанных статистических методов позволило установить 

закономерности с высокой степенью достоверности (R²(R-squared)>0,85, p<0,001), 

что обеспечило надежность анализа данных. Интеграция клинических 

наблюдений с экспериментальными результатами способствовала формированию 

междисциплинарного понимания рисков, сопряженных со стоматологическими 

вмешательствами. 

Положения и выводы диссертации обоснованы и закономерно 

соответствуют результатам работы, обеспечивая их применимость для 

персонализированного планирования стоматологических вмешательств и 

профилактики осложнений. Общая надежность данных подтверждается 

многоуровневым валидационным подходом, интегрирующим эмпирические, 

экспериментальные и статистические методы. 

Результаты диссертационного исследования широко представлены и 

подверглись активному обсуждению на многочисленных научных мероприятиях. 

Доклады, посвященные тематике работы, прозвучали на конференциях, 
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симпозиумах и форумах различного уровня, от регионального до 

международного, среди них: Международный форум «Научные достижения в 

высшей школе» (Москва, 2018); VI Международная научно-практическая 

конференция «Современные вызовы экспериментальной и клинической 

медицины» (Москва, 2019); Конференция молодых исследователей «Основы 

медицины» (Ставрополь, 2019); IV Международный стоматологический конгресс 

(Санкт-Петербург, 2020); Международная научно-практическая конференция 

«Стоматологические инновации Республики Беларусь – 2020» (Минск, 2020, в 

формате видеоконференции); Международная научно-практическая конференция 

«Актуальные вопросы клинической и фундаментальной медицины» (Ставрополь, 

2021, 2022, 2023); IX, X и ХII Белорусские международные стоматологические 

конгрессы (Минск, 2023, 2024, 2026); а также Всероссийская юбилейная научно-

практическая конференция «Перспективы челюстно-лицевой хирургии и 

стоматологии», приуроченная к 95-летию кафедры челюстно-лицевой 

хирургии  и  хирургической стоматологии Военно-медицинской академии 

им.  С. М.  Кирова  (Санкт-Петербург, 2024). 

Ключевые положения диссертационного исследования доложены и 

получили одобрение на расширенном заседании кафедры стоматологии 

федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Ставропольский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ 

ВО СтГМУ Минздрава России). 

 

Соответствие диссертации научной специальности 

Основные научные положения диссертации соответствуют п. 3 «Изучение 

проблем хирургической стоматологии, включая разработку методов диагностики 

и лечения заболеваний челюстей и полости рта», п. 4 «Разработка и 

совершенствование методов дентальной имплантации», п. 8. 

«Экспериментальные исследования, направленные на изучение этиологии, 

патогенеза, лечения и профилактики основных стоматологических заболеваний», 
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п. 9. «Разработка и совершенствование стоматологических материалов, 

инструментов и оборудования» паспорта специальности 3.1.7. Стоматология. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты проведенного исследования нашли свое практическое 

применение, в частности, разработанные материалы интегрированы в 

образовательные программы профильных кафедр ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава 

России. Помимо этого, практические рекомендации, сформулированные автором, 

успешно внедрены в повседневную деятельность стоматологических клиник 

различных форм собственности, функционирующих на территории города 

Ставрополя. 

Таким образом, научные положения, выводы и практические рекомендации, 

изложенные в диссертации, находятся в полном соответствии с требованиями и 

предметной областью указанной научной специальности. 

 

Личный вклад автора 

Авторский вклад в диссертационное исследование представлен 

следующими ключевыми аспектами: 

1. Систематизация и критический анализ научной литературы: 

диссертантом осуществлен всесторонний обзор и критический анализ 

отечественных и зарубежных источников по исследуемой проблематике. Данный 

этап позволил выявить актуальные пробелы в научном знании, сформулировать 

научную новизну, определить цель и задачи исследования, а также обосновать 

положения, выносимые на защиту. 

2. Разработка методологической основы исследования: диссертантом 

разработана оригинальная концепция и дизайн исследования, интегрирующие 

современные достижения в смежных областях, включая стоматологию, челюстно-

лицевую хирургию, биоинженерию и лучевую диагностику. 

3. Проектирование и реализация исследовательской стратегии: 

диссертантом самостоятельно спроектирована и успешно реализована 

комплексная методология исследования. Особое внимание уделено 
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междисциплинарному подходу, объединяющему стоматологические, 

радиологические, биоинженерные и математические методы, с целью разработки 

эффективных стратегий профилактики осложнений после одонтогенных 

вмешательств. 

4. Проведение эмпирических исследований и анализ данных: диссертантом 

осуществлен широкий спектр клинических, инструментальных, 

антропометрических, функциональных, рентгенологических и 

иммуногистохимических исследований. Диссертант принимал непосредственное 

участие в более чем 90 % всех процедур, активно участвуя во всех этапах 

исследования – от планирования и сбора данных до их анализа и интерпретации, 

включая самостоятельный сбор и анализ данных конусно-лучевой компьютерной 

томографии и скелетированных черепов. Анализ, статистическая обработка и 

интерпретация результатов проведены лично диссертантом, включая разработку 

математической модели оценки рисков на основе регрессионного анализа и 

машинного обучения. Диссертантом самостоятельно сформулированы выводы, 

практические рекомендации и этические протоколы, включая алгоритмы 

персонализированного планирования одонтогенных вмешательств на основе 

анатомических данных и математического моделирования. 

5. Разработка и валидация инновационных биоматериалов: диссертант 

активно участвовал в научно-исследовательской деятельности, направленной на 

разработку и валидацию инновационных биоматериалов. В рамках данного 

направления диссертантом проведены экспериментальные исследования, 

сфокусированные на оценке биосовместимости и терапевтической эффективности 

исследуемых материалов в контексте профилактики одонтогенного синусита. 

6. Подготовка и оформление научных публикаций: подготовка и 

оформление научных публикаций, включая статьи, доклады, тезисы, диссертацию 

и автореферат, осуществлялись диссертантом самостоятельно, приоритет 

отдавался логической последовательности изложения, трансляции результатов в 

клиническую практику и развитию междисциплинарных подходов для 

оптимизации стоматологической помощи. 
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Публикации по теме диссертации 

Всего по материалам диссертационной работы опубликовано 48 научных 

работ, из них 37 – в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий, или индексируемых базой данных RSCI, или входящих в 

международные реферативные базы данных и системы цитирования, 

рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для опубликования основных 

научных результатов диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, 

на соискание ученой степени доктора наук, и издания, приравненные к ним, в том 

числе 10 статей в журналах, входящих в базы цитирования Scopus и Web of 

Science, и получено 13 патентов на изобретение. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа изложена на 390 страницах машинописного текста. 

Структура диссертации включает введение, обзор литературы, главу, 

посвященную организации, объектам и методам исследования, пять глав с 

изложением результатов собственных исследований, заключение, выводы, 

практические рекомендации и приложения. Список литературы содержит 

357  источников, из которых 161 являются отечественными и 196 – зарубежными. 

Работа иллюстрирована 92 рисунками и содержит 33 таблиц. 
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ГЛАВА 1 

АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 

ОСЛОЖНЕНИЙ ОДОНТОГЕННЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Изучение анатомо-топографических особенностей строения 

верхнечелюстной пазухи 

 

Верхнечелюстная пазуха хорошо известна ещё со времён Гиппократа. 

В XVII веке её строение подробно описал итальянский анатом 

Хиамор  (Hiomare) в своем труде «Corpus Disquisitio Anatomies», после чего она 

получила его имя [285]. Значительный вклад в изучение особенностей строения 

верхнечелюстной пазухи внес итальянский анатом XVI в. Везалий. Он описал все 

околоносовые пазухи и отметил, что в них содержится исключительно воздух. 

Современник Везалия – Фаллопий изучал верхнечелюстную пазуху у детей [19]. 

В эндоскопических исследованиях австрийского ученого Уолтера 

Мессерклингера подробно описывается строение латеральной стенки полости 

носа  (1978) [22]. Далее верхнечелюстная пазуха изучалась на трупном материале 

Р.  Лэнгом и Г. Риттером [357]. К. Цинрейх исследовал околоносовые синусы с 

помощью компьютерных томограмм [28]. 

У новорожденных из всех синусов имеется только решетчатый лабиринт и 

верхнечелюстная пазуха, которая представляет складку слизистой оболочки у 

внутреннего угла глазницы длиной 1 см. Округлую форму синус приобретает к 

концу первого года жизни. К семи годам верхнечелюстная пазуха становится 

многогранной [344]. 
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Объем верхнечелюстной пазухи у взрослого человека варьирует от 15 до 

20  см
3
. На латеральной стенке решетчатой воронки расположено естественное 

отверстие, сообщающееся со средним носовым ходом [33]. 

Различают склеротический и пневматический тип строения 

верхнечелюстной пазухи, в зависимости от степени ее пневматизации. 

Склеротический тип характеризуется малым объемом пазухи, утолщением стенок. 

При пневматическом, напротив, отмечается большой объем и тонкие стенки [50]. 

Самая тонкая стенка пазухи – верхняя. Часто отмечается отсутствие костной 

стенки подглазничного канала на определенном протяжении. 

В связи с широким внедрением в стоматологическую практику метода 

дентальной имплантации, возрос интерес к особенностям строения 

верхнечелюстной пазухи [28, 94, 111, 140, 218]. 

Верхнечелюстная пазуха (верхнечелюстной синус), имеет форму 

трехгранной пирамиды (33,1% случаев) и расположена в теле верхней челюсти. 

В  исследованиях Л. Р. Кучеровой (2010) указывается на то, что встречаются 

также  четырехгранные (32,7%), щелевидные и пазухи неопределенной 

формы  (34,2%)  [59]. 

Согласно данным И. П. Коваленко (2012), ключевыми параметрами 

верхнечелюстной пазухи с клинической точки зрения являются её размеры, 

отношение верхушек корней зубов ко дну, пневматизация и другие особенности 

строения (форма, объем), причем по-мнению автора, объем пазухи может 

варьироваться от 3 до 22 см³, что делает её наибольшей по размеру среди всех 

околоносовых пазух лицевой части черепа [52]. 

S. Kawakami (2019) считает, что завершение роста верхнечелюстного синуса 

совпадает с прорезыванием третьих моляров, а последующие изменения в 

строении пазухи происходят в связи с потерей премоляров и моляров [172]. 

По некоторым данным различают три типа пазухи: склеротический, 

пневматический и промежуточный. Наиболее часто воспалительный процесс 

развивается в пазухах пневматического типа [177]. 
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Стенки верхнечелюстной пазухи (sinus maxillaris) формируют сложную 

трёхмерную архитектуру, каждая из которых имеет специфические 

морфологические и функциональные особенности: верхняя (глазничная), 

нижняя  (альвеолярная), передняя (лицевая), задняя (височная) и 

медиальная  (носовая)  [22]. 

Наибольшее клиническое значение среди них имеет нижняя – альвеолярная 

стенка, которая служит естественным дном верхнечелюстной пазухи и 

представляет собой тонкий, часто причудливо изогнутый слой костной ткани, 

отделяющий саму пазуху от альвеолярного отростка верхней челюсти [19]. 

Данная стенка не является плоской или равномерной по толщине: её контур 

повторяет форму альвеолярного отростка и варьируется в зависимости от наличия 

или отсутствия зубов, степени атрофии кости и индивидуальных анатомических 

особенностей [29]. 

В области от клыка до второго моляра нижняя стенка пазухи образует 

непрерывную костную пластинку, которая в норме имеет толщину от 1 до 4 мм, 

однако при потере зубов и последующей резорбции кости может утончаться до 

менее чем 1 мм, а в некоторых случаях – полностью отсутствовать, превращаясь в 

мембранозную структуру [3, 12, 18, 304]. 

Анатомически дно пазухи простирается от верхнечелюстного 

бугра  (tuberositas maxillaris) в задней части, где кость наиболее массивна, до 

уровня первого премоляра в передней, где оно переходит в твердое небо: в 

области первого и второго премоляров дно пазухи часто имеет выпуклую форму, 

что связано с близостью корней этих зубов к пазухе [44].  

Наличие однотогенных кист или хронических очагов воспаления 

периодонта в области дна пазухи, влияют на увеличение ширины синуса и 

«втягивание» её дна в альвеолярный отросток [102]. 

Следует отметить, что в области первого моляра дно пазухи может быть 

непосредственно прилегающим к корням, а в некоторых случаях – даже 

пронизываемым корневыми каналами, что создаёт риски перфорации при 

нарушении протоколов эндодонтического лечения и дентальной имплантации. 
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Более того, в дистальной части верхнечелюстной кости в зоне бугра в области дна 

синуса встречаются внутренние костные одиночные или множественные 

перегородки, которые осложняют доступ при операции субантральной 

аугментации, увеличивая риск разрыва синусовой мембраны [15, 21, 50]. 

Таким образом, нижняя стенка верхнечелюстной пазухи – это не просто 

«дно», а динамическая, индивидуально вариабельная структура, чья толщина, 

рельеф, наличие септов и степень резорбции напрямую определяют выбор 

тактики хирургического вмешательства, прогноз успешности имплантации и 

необходимость предварительной костной аугментации [59]. Иногда границы дна 

верхнечелюстного синуса доходят до клыка или резца до третьего моляра [181]. 

Объем трабекулярной костной ткани в области нижней стенки 

верхнечелюстного синуса варьирует. 

Соглано данным K. Betín-Noriega (2023) объем верхнечелюстной пазухи 

увеличивается в связи с рассасыванием губчатой костной ткани альвеолярного 

отростка верхней челюсти: в таком случае уровни дна пазухи и полости носа 

будут совпадать [182]. 

При наличии бухт в области малых и больших коренных зубов, дно 

верхнечелюстной пазухи будет ниже дна полости носа. 

B. Yang (2024) сообщает, что верхушки корней жевательных зубов в 

56 %  случаев (по данным КЛКТ) выступают в полость верхнечелюстной пазухи и 

в виду отсутствия костной пластинки, отделяются от нее только слизистой 

оболочкой  [184]. 

По данным Ю. В. Иванова (2009), наибольшую близость к полости 

верхнечелюстной пазухи имеют второй премоляр, первый, второй моляры, и реже 

всего – третий моляр. По мнению автора, такая топографическая особенность 

обуславливает высокую вероятность распространения воспаления с верхушек 

указанных зубов на слизистую оболочку синуса [47]. Р. С. Мехтиев (2023) 

отмечает, что в подавляющем большинстве случаев одонтогенный синусит 

верхнечелюстной пазухи имеет своим источником первый моляр [25]. Как 

подчеркивает K. Tanaka (2019), периодонт этих зубов отделён от мембраны 



35 

Шнайдера лишь маленьким слоем костной ткани, что дополнительно 

способствует переходу инфекции из периодонта в пазуху при воспалении [330]. 

По данным некоторых авторов, благодаря большому воздушному объему 

верхнечелюстной пазухи, исключается развитие остеомиелита, а воспалительный 

процесс протекает по типу риногенного гайморита [68, 349]. 

О. В. Зелёвой (2023) в своих исследованиях указывает, что ширина, высота 

и глубина верхнечелюстного синуса различается на всем протяжении пазухи. Так, 

максимальная ширина отмечается в области первых моляров, а наибольшая 

высота синуса – в области вторых моляров. В свою очередь, значения этих 

параметров в премолярной зоне достоверно ниже (р<0,05) [77]. 

По данным И. С. Пискунова (2010) выделяют три типа соотношения корней 

жевательных зубов ко дну верхнечелюстной пазухи: к первому классу относятся 

случаи, когда верхушки корней отделены от дна синуса тонкой костной 

пластинкой  (19 %); второй класс – толщина костной пластинки в области 

дна  пазухи варьирует от 1 до 13 мм (47 %); третий класс – 

комбинированный  (34 %)  [89]. 

Т. С. Гусейнов (2019) проанализировал колебания высоты верхнечелюстных 

пазух, а именно наличие ямок и бухт пазухи, глубоко вдающихся в тело 

альвеолярной части челюсти, что существенно изменяет параметры 

верхнечелюстной пазухи. Данное явление встречается в 95 % случаев. Строение 

верхнечелюстных пазух асимметрично, это связанно с разичной степенью 

пневматизации синуса с обеих сторон. Отмечаются случаи, когда объем 

верхнечелюстного синуса слеваа и справа отличается почти в два раза. 

Из-за различия в степени пневматизации пазух, наблюдается асимметрия в 

их строении с обеих сторон, в отдельных случаях верхнечелюстные пазухи 

различались в объеме почти в два раза [22]. 

В исследовании последних лет выявлено, что у пациентов с выраженной 

асимметрией черепа разница в высоте и ширине верхнечелюстных пазух с левой и 

правой стороны составляет 4-6 мм, а наличие скуловых бухт (8,5 %) не оказывает 

влияния на степень расширения пазух в сторону скуловой кости [25]. По данным 
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Л. А. Григорьянца (2012), осложнения при лечении корневых каналов зубов 

верхней челюсти могут осложняться пенетрацией инородных тел (корневых 

герметиков) внутрь пазухи из-за особенностей анатомо-топографического 

строения, а также нарушения протоколов эндодонтического 

лечения  (перерасширение апексов зубов, ошибки в определении длины 

корневого  канала) [34]. 

С. З. Пискуновым (2012) установлена прямая связь между анатомическими 

размерами альвеолярного отростка челюсти, строением верхнечелюстного синуса 

и анатомией лицевой части черепа, чему автор уделил особое внимание при 

изучении некоторых топографических отделов черепа и верхней челюсти [7]. 

По данным М. Е. Поповой (2013) наибольшая высота и ширина 

верхнечелюстной пазухи находится в прямой зависимости от верхней высоты 

лица и такого параметра, как скуловой диаметр [91]. 

В современной анатомо-клинической литературе в последнее время прочно 

утвердилась концепция «пневматизации» как комплексного морфологического 

параметра, объединяющего количественные характеристики объема, формы и 

пространственного распространения воздухоносных полостей лицевого 

скелета [75]. 

Так, в 2018 году А. В. Лепилин предложил использовать термин 

«пневматизация» не как синоним простого «развития пазухи», а как интегральный 

показатель, включающий в себя три взаимосвязанных измерения – ширину, 

глубину и длину – с целью более точной количественной оценки степени аэрации 

околоносовых синусов и их влияния на анатомию прилежащих структур [102]. 

Данная концепция автора перекликается с позицией Л. Л. Шагартиновой (2024), 

которая считает, что данное обстоятельство позволяет нам перейти от 

описательной к измеримой и сравнимой модели оценки пневматизации, что 

особенно актуально в контексте планирования дентальной имплантации и оценки 

рисков при эндодонтических вмешательствах различного уровня 

сложности  (например, при лечении многокорневых зубов, прохождении 

изогнутых корней, проникающих в полость верхнечелюстной пазухи) [149]. 
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Согласно многочисленным сообщениям, полученным в ходе 

многоцентровых исследований, в 80 % случаев качество обтурации корневых 

каналов верхних моляров и премоляров оценивается как неудовлетворительное с 

точки зрения полноты заполнения и апикальной герметизации [78, 88, 116, 337].  

В ряде наблюдений отмечается постоперационное проникновение корневых 

герметиков (в частности, гуттаперчи, цементов на основе оксида цинка или 

эпоксидных смол) в полость верхнечелюстной пазухи, что обусловлено как 

анатомическими аномалиями (например, отсутствием костной пластинки между 

апексом и пазухой), так и техническими ошибками при пломбировании [117]. 

Данное осложнение, хотя и редкое, но представляет серьёзную клиническую 

проблему: в большинстве случаев оно протекает бессимптомно на начальных 

этапах, а клинические проявления варьируют от хронического одонтогенного 

синусита до образования кист, которые образуются в отдаленные сроки после 

вмешательства, что затрудняет их раннее выявление [125, 349]. 

Рентгенологическая и, особенно, конусно-лучевая компьютерная томография 

становятся в таких случаях неотъемлемым инструментом дифференциальной 

диагностики [135]. 

Ю. М. Мельниченко (2020) подчеркивает, что при выраженной 

пневматизации верхнечелюстной пазухи наблюдается деструктивная резорбция 

губчатой костной ткани альвеолярного отростка, прилегающего к её дну. В 

результате данного патологического процесса альвеолярная кость утончается до 

состояния мембранозной или субмикроскопической пластинки, способной лишь 

частично изолировать пазуху от апикальных отделов корней. В крайних случаях, 

по данным автора, особенно при наличии удлинённых или изогнутых корней 

моляров – верхушки зубов проникают непосредственно в просвет пазухи, что 

превращает их в своеобразные «анатомические мосты» между полостью рта и 

пазухой, увеличивая риск инфекционного контаминации, а также 

эндодонтической миграции герметиков (особенно, в случае несоблюдении 

техники работы в корневом канале) при эндодонтических вмешательствах [136]. 
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Такая анатомическая трансформация, обусловленная сочетанием 

генетических, функциональных (например, жевательная нагрузка) и возрастных 

факторов, представляет собой не патологию, а крайнюю форму нормальной 

адаптации, требующую особого подхода при диагностике и лечении [151, 168]. 

И. В. Кошель (2016) указывает, что, когда верхушки корней плотно 

прилегают к слизистой оболочке верхнечелюстной пазухи, стенки дна пазухи со 

временем приобретают пористую структуру, богато снабженную кровеносными 

сосудами и нервными окончаниями [54]. 

Большое значение имеет черепной указатель, который выражается в 

процентах и вычисляется делением продольного на поперечный диаметр черепа 

разделенный на 100 %. В зависимости от полученного числового показателя, 

типы лица разделяют на брахицефалов, мезоцефалов и долихоцефалов. К 

брахицефалам это соотношение равно 80,9 %, для мезоцефалов – 76-80,9 %, для 

долихоцефалов – 75,9 % и ниже [69]. 

Прогнозировать риск пенетрации эндодонтического материала в полость 

синуса помогает классификация Шнейдера (Schneider, 1973), являющаяся 

«золотым стандартом» в имплантологии и эндодонтии [80, 139], согласно которой 

соотношение верхушек корней малых и больших жевательных зубов ко дну 

верхнечелюстного синуса разделено на три класса, основанных на толщине 

компактной костной ткани, отделяющей пазуху от альвеолярного отростка. Так, к 

первому классу относятся апексы, расположенные в непосредственной близости 

ко дну при толщине костной пластинки ≤1 мм (19 %); второй класс – апексы 

удалены от дна при толщине костной пластикнки от 1 до 13 мм (47 %); 

комбинированный тип – сочетание первого и второго класса в пределах одной 

пазухи (34 %) [52]. 

С. Л. Кабак (2021) в рамках ретроспективного анализа КЛКТ-данных 

387  пациентов продемонстрировал, что высота дна ВЧП относительно полости 

носа является динамически вариабельной характеристикой, подверженной 

влиянию возрастных изменений и прогрессирующей альвеолярной резорбции при 

втиричной адентии. Особенно выраженной оказалась асимметрия в анатомии 
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пазух: на уровне третьих моляров разница в высоте дна между правой и левой 

сторонами достигала 5-6 мм; на уровне вторых моляров асимметрия была менее 

выраженной – 2-3 мм [72]. Данные автора подтверждают гипотезу о 

дифференцированной адаптации костной структуры в зависимости от 

функциональной нагрузки и длительности отсутствия зубов, что имеет прямое 

значение при планировании односторонней имплантации или синус-лифтинга – в 

таких случаях необходимо индивидуальное оценивание каждой стороны. 

О. А. Левенец (2016), анализируя анатомию ВЧП у 

214  пациентов  (107  мужчин и 107 женщин), установил, что 

гиперпневматизированный тип строения пазухи (с выраженным расширением в 

краниокаудальном и сагиттальном направлениях) встречается с одинаковой 

частотой у обоих полов – без статистически значимых различий (данные 

статистически недостоверны, p>0,05). При этом, по данным автора, наиболее 

распространённой формой оказалась трёхгранная (тригональная) конфигурация 

пазухи, характеризующаяся наличием трёх основных граней: 

медиальной  (носовой), латеральной (щечной) и апикальной (альвеолярной). 

Такая форма, по мнению автора, обусловлена биомеханической оптимизацией 

костной ткани под действием жевательных нагрузок и давления воздушного 

столба, а также генетически детерминированной особенностью развития лицевого 

скелета [61]. 

С. В. Сергеевым (2013) выявлены различия в интерпретации 

ортопантомограмм и данных КЛКТ, по оценке связи верхушек корней зубов с 

дном верхнечелюстной пазухи. Так автор установил, что до 40 % исследованных 

корней больших жевательных зубов верхней челюсти, которые проецировались в 

полости синуса на ортопантомограмме, при исследовании с использованием более 

информативного способа лучевой диагностики – компьютерной томографии – 

являлись уже погруженными в полость синуса. Этот факт указывает на малую 

информативность ортопантомограммы, в сравнении с КЛКТ [113]. 

По данным О. Е. Торгашевой (2021) с определением «пневматизации 

пазухи» тесно связаны такие ее размеры как ширина и высота, которые 



40 

изменяются в зависимости от наличия или отсутствия зубов. Так у лиц с полным 

набором зубов средние значения ширины составляли 22,3 мм; у группы с 

частичным отсутствием зубов – 25,2 мм; в группе с полной потерей зубов – 

30,2  мм [137]. 

Как отмечалось в исследованиях М. С. Сорокиной (2025) верхнечелюстная 

пазуха изменяется преимущественно на стороне дефекта. Таким образом, 

симметричные по строению пазухи встречались лишь в 27,2 % случаев [130]. 

По данным K. Masuda (2020), атрофические изменения, развивающиеся в 

течение 2-3 лет после удаления зубов, приводят к утрате костной ткани 

альвеолярного отростка верхней челюсти [257]. 

М. М. Афанасьева (2022) отмечает, что с возрастанием степени 

пневматизации верхнечелюстных пазух наблюдается приближение их дна к 

альвеолярному отростку [12]. По данным C. Masaki (2024) форма и степень 

пневматизации верхнечелюстных пазух напрямую зависит от степени 

сохранности верхнего зубного ряда [350]. 

По данным А. И. Агробы (2025), ВЧП меньше всего пневматизированы в 

области боковых зубочелюстных сегментов. Автором также отмечено, что 

наиболее низкое расположение дна верхнечелюстной пазухи относительно 

полости носа наблюдается на уровне 6-го и 7-го сегментов, что объясняет близкое 

соседство верхушек корней соответствующих зубов с дном пазухи и повышает, 

по мнению автора, риск возникновения хронического одонтогенного 

синусита  [131]. 

С. З. Пискуновым (2012) отмечено, что топографическое расположение 

корней верхних моляров играет ключевую роль в распространении 

воспалительного процесса в верхнечелюстную пазуху. Так, при медиальной или 

латеральной ориентации корней по отношению к стенкам пазухи, а также при 

расположении наиболее нижней точки дна пазухи в области бифуркации, 

существует риск вдавливания альвеолярной впадины в пазуху. В таких случаях 

воспаление, исходящее из периапикальной зоны зубов, преимущественно 
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затрагивает слизистую оболочку тех стенок пазухи, которые находятся в 

непосредственной близости от верхушек корней [7]. 

По данным A. C. La Encina (2022), форма верхнечелюстных пазух 

существенно варьирует в зависимости от уровня расположения зубных сегментов. 

Так, на уровне 8-го сегмента (третьи моляры) пазуха в большинстве случаев 

имеет форму суженного сверху овала, тогда как на уровне 7-го сегмента (вторые 

моляры) её контуры становятся более округлыми [171]. 

По данным A. C. La Encina (2022), параметры верхнечелюстной пазухи 

динамически изменяются вдоль зубного ряда: на уровне третьих                            

моляров  (8-й сегмент) она преимущественно имеет удлинённую, суженную 

сверху  овальную форму, тогда как на уровне вторых моляров (7-й сегмент) 

контуры становятся более симметричными [171]. По мнению автора, такие 

анатомические особенности следует учитывать при планировании хирургических 

вмешательств и оценке риска развития одонтогенных воспалительных 

осложнений. 

A. M. Papadopoulou (2021) обнаружил, что в 6-м сегменте пазуха 

приобретает форму прямоугольника с закруглёнными углами или классическую 

четырёхгранную форму [169]. 

В свою очередь, F. Kalabalik (2019) считает, что по направлению к передним 

зубам, пазуха может принимать форму треугольника с закруглёнными 

вершинами  (трёхгранную), четырехугольную (ромбовидную) или становиться 

неопределённой, близкой к щелевидной [271]. 

При исследовании фронтальных распилов 60 черепов в ходе изучения 

изменений верхнечелюстных пазух установлено, что при полной потере зубов 

чаще встречаются пазухи четырехгранной формы и гиперпневматизированный 

тип наблюдается в 87,8% процентах случаев [29]. 

Другие авторы отмечают, что аатомическая вариабельность 

верхнечелюстных пазух тесно коррелирует с состоянием зубочелюстной системы, 

особенно при полной адентии [140]. Исследования фронтальных распилов 

125 скелетированных черепов выявили, что в условиях отсутствия зубов 
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четырёхгранная форма пазухи становится доминирующей, а гиперпневматизация 

наблюдается у 87,8 % случаев [152]. Данное открытие по мнению J. J. Valenzuela-

Fuenzalida (2023) свидетельствует о дифференцированной адаптации костной 

ткани под воздействием механической разгрузки: при потере функциональной 

нагрузки происходит резорбция альвеолярного отростка и экспансия воздушного 

пространства пазухи в краниокаудальном направлении [167]. 

Некоторые исследователи отмечают, что критически важным является 

обратная зависимость между высотой альвеолярного отростка и степенью 

пневматизации ВЧП: при полной адентии расстояние между дном пазухи и 

нижним краем альвеолярного отростка значительно сокращается, оставляя лишь 

тонкую  (часто ≤1 мм) костную пластинку, разделяющую альвеолярную кость и 

синус [40]. Подобная анатомическая особенность представляет собой ключевой 

риск-фактор при эндодонтическом лечении – перфорация апикальной области, 

приводящая к попаданию пломбировочных материалов в пазуху, чаще всего 

обусловлена именно истончением костной стенки над апексами корней [116]. 

Статистический анализ, проведенный А. В. Суриным (2014) показал, что в 

исследуемой выборке гиперпневматизированные пазухи встречались у 76,0% 

пациентов, умеренно пневматизированные – у 20,6 %, гипопневматизированные – 

лишь у 3,4 %, причем симметричность строения ВЧП с обеих сторон отмечалась 

в  97,3 % случаев, что подтверждает генетическую и биомеханическую 

детерминированность их морфологии [135]. 

Кроме того, форма и степень пневматизации пазухи коррелируют с 

лицевым типом: у лиц с лептопрозопическим (удлинённым) типом лица 

преобладает умеренная пневматизация (60 %), тогда как гипопневматизация чаще 

ассоциирована с коротким лицевым скелетом [19], что указывает на 

интегративную связь между скелетной морфологией, ростом лицевого черепа и 

развитием пазух – важный аспект при индивидуализации планов имплантации и 

остеопластики [148]. 

Клиническое значение вышеперечисленных данных многогранно: при 

дентальной имплантации – помогает определяет необходимость синус-лифтинга и 
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выбор длины импланта; при эндодонтических вмешательствах на верхней 

челсти  – предупреждает о риске перфорации; при диагностике патологий 

пародонта – помогает отличить костные дефекты от анатомических вариаций [1, 

11, 28, 30, 46, 52, 61, 71,150, 152, 241, 251, 282]. 

В последние годы КЛКТ стала своеобразным «стандартом визуализации», 

обеспечивая трёхмерную, субмиллиметровую точность оценки толщины костной 

пластинки, высоты альвеолярного отростка и формы пазухи [52]. 

Методологически, валидация КЛКТ-данных осуществляется путём 

сравнения с результатами микроскопического анализа распилов скелетированных 

черепов – признанным «золотым стандартом» в антропологических и 

клинических исследованиях [46]. Для оценки достоверности используются три 

ключевых параметра: средняя ошибка измерения (СОИ) – оценивает 

систематическую погрешность; пределы согласия (ПСП, Bland-Altman) – 

определяют диапазон, в котором укладываются 95 % индивидуальных различий 

между КЛКТ и прямым анатомическим измерением; внутри- и 

межнаблюдательная воспроизводимость – подтверждают стабильность 

результатов при повторных измерениях одним или разными 

исследователями  [280, 136]. 

Исследования разных лет подчеркивают прецизионную корреляцию между 

КЛКТ и натуральной анатомией (r>0,92, p<0,001). Компьютерная томография 

является незаменимым методом ислледования как в научных исследованиях, так и 

в клинической практике, обеспечивая персонализированный подход при 

хирургических вмешательсвах в челюстно-лицевой области [9, 19, 294]. 

Так, по данным S. S. Wallace (2003), СОИ при измерении высоты пазухи 

составила 0,51±0,09 мм, а ПСП – 1,02±0,04 мм. В исследовании M. Wang (2024) 

аналогичные показатели для ширины пазухи оказались равны 0,43±0,12 мм и 

0,86±0,07 мм соответственно [352]. 

Согласно исследованиям, проведенным А. Н. Емельяновой (2012), ВЧП 

представляет собой не просто аэрированное пространство, а функционально 

адаптированную биомеханическую конструкцию, способную динамически 



44 

перераспределять нагрузки и повышать устойчивость лицевого скелета к 

деформационным воздействиям [44]. Анатомическое устройство пазухи, по 

мнению автора, отражаетпрежде всего, ее эволюционную оптимизацию: 

сочетание воздушной амортизации, костной резистентности и пространственной 

симметрии обеспечивает стабильность челюстно-лицевой области при 

жевательной, речевой и дыхательной нагрузках. 

По мнению Т. С. Гусейнов (2019), клинически значимыми параметрами, 

определяющими функциональную и хирургическую доступность пазухи, 

являются: объём (диапазон от 2 до 18 см³, что отражает высокую индивидуальную 

вариабельность); высота и степень пневматизации – ключевые индикаторы 

резорбции альвеолярного отростка; топографическое соотношение апикальных 

отделов корней зубов с дном пазухи – критический фактор при эндодонтическом 

и имплантологическом вмешательстве; структура костной ткани (компактная vs. 

губчатая), определяющая прочность синусной стенки [22]. 

Анатомическая неоднородность ВЧП проявляется в сегментарной 

дифференциации её размеров: наибольшая продольная протяжённость пазухи 

фиксируется в проекции вторых больших коренных зубов, что обусловлено 

максимальной длиной альвеолярного отростка в этой зоне [29]. В то же время 

максимальная ширина достигается на уровне первых больших коренных зубов, 

где костная ткань наиболее плотно обрамляет пазуху, формируя её «широкий» 

сегмент  [50]. В области малых коренных зубов (премоляров) и резцов размеры 

пазухи резко уменьшаются – что отражает филогенетически обусловленную 

адаптацию к функциональным требованиям жевательного аппарата: 

максимальная аэрация сосредоточена там, где нагрузка наиболее значима [75]. 

Таким образом, пазуха не является однородной полостью, а представляет 

собой многосегментную, функционально гетерогенную структуру, чья 

морфология напрямую коррелирует с распределением зубных нагрузок и объёмом 

альвеолярного отростка. 

Знание указанных анатомо-топографических особенностей является 

неотъемлемым условием для безопасного и эффективного планирования: во-
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первых, немедленной имплантации (при оценке доступной костной высоты и 

риска перфорации), во-вторых, синус-лифтинга и костной аугментации (для 

выбора техники – внутренний/внешний и объёма трансплантата), в-третьих, для 

эндодонтического лечения (для предотвращения апикальной перфорации и 

попадания пломбировочных материалов в пазуху) [6]. 

Одним из наиболее доступных методов определения степени 

пневматизации пазухи является определение уровней доньев полости носа и 

верхнечелюстного синуса [32]. Этот подход позволяет выявить асимметрию 

пневматизации, указывающую на патологические процессы (например, 

хронический синусит или опухоль); оценить степень резорбции альвеолярного 

отростка при адентии; предсказать доступность костного резерва для 

имплантации без дополнительных инструментальных методов [77]. 

Тем не менее, линейные измерения по рентгенограммам не могут заменить 

трёхмерную визуализацию. Современные стандарты требуют обязательного 

применения КЛКТ для точной количественной оценки толщины костной стенки, 

формы дна пазухи и положения корней относительно её полости – что напрямую 

влияет на выбор стратегии лечения и снижает риск осложнений до 60-70 % [52, 

135]. 

Некоторые анатомические особенности верхней челюсти могут 

способствовать развитию осложнений при эндодонтическом лечении, а также 

привести к попаданию инородных тел (например, пломбировочного материала) в 

полость пазухи. По данным W. B. Park (2019), некачественная обтурация 

корневых каналов встречается в 80 % случаев, а миграция пломбировочного 

материала в синус – в 1,5 %, что требует хирургического вмешательства для 

удаления корневого герметика [341]. 

Также отмечено, что развитие таких осложнений связано с 

индивидуальными анатомо-топографическими особенностями строения верхней 

челюсти [34, 39, 41]. 

Внутренние септы верхнечелюстной пазухи являются важными костными 

структурами. Их наличие необходимо учитывать при выполнении операции 
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субантральной аугментации и дентальной имплантации [286]. Плавниковидные 

костные выросты также являются анатомическими ориентирами при определении 

расположения и направления корней зубов. Точное знание локализации, 

протяженности и высоты септ позволяет избежать случайной перфорации костной 

ткани в области дна, при выполнении операции удаления малых или больших 

коренных зубов верхней челюсти [309]. 

Внутрипазушные перегородки (септы) ВЧП, достаточно детально 

описанные А. С.  Андервудом в 1910 году на основе макроскопического анализа 

45 костных препаратов, представляют собой костные выступы, которые 

формируются из стенок синуса и по форме напоминают перевернутую арку, чаще 

всего располагающуюся в области дна пазухи или на боковой ее стенке [258]. 

Данные анатомические особенности, известные сегодня как «септы Андервуда», 

не являются аномалиями, а представляют собой нормальную вариабельность 

морфологии ВЧП, обусловленную эмбриогенетическими и функциональными 

факторами [286]. 

Согласно метаанализам последних десятилетий, предварительная 

встречаемость септов в популяции варьируется от 13 % до 35,3 %, что делает их 

достаточно частым анатомическим феноменом, требующим обязательного учёта в 

планах имплантологического вмешательства [180, 241, 337]. Их локализация не 

совпадает с осью зубных корней, а преимущественно располагается межзубно, в 

зонах, где происходит максимальная динамика костной перестройки – именно в 

этих участках, согласно гипотезе М. Е. Поповой и соавт. (2013), септы 

формируются как результат смещения дна пазухи вместе с прорезывающимися 

корнями жевательных зубов [91]. Это предположение объясняет, почему апексы 

первых и вторых моляров и премоляров часто проникают в полость пазухи – не 

как патология, а как функциональная адаптация к механическим нагрузкам [102]. 

Анатомически выделяют три зоны костной активности, соответствующие 

зонам прорезывания зубов: передняя зона – область премоляров (небольшая, с 

минимальной пневматизацией); центральная зона – область первого 

моляра  (наиболее выраженная, с максимальной костной трансформацией); задняя 
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зона – область второго моляра (ограниченная, но с высокой вероятностью 

формирования септов) [136]. Такие зоны коррелируют с локализацией септ: 

наиболее часто они обнаруживаются между первым и вторым большими 

молярами, реже – между вторым премоляром и первым моляром, что 

подтверждает их вторичную природу, связанную с механическим воздействием 

зубных корней на костную ткань дна пазухи. Таким образом, септы – не 

случайные дефекты, а структурные следы эволюционно обусловленной адаптации 

лицевого скелета к жевательной нагрузке [287]. 

Синус-лифтинг (субантральная аугментация) – хирургическая процедура, 

направленная на увеличение костного объёма в области верхней челюсти путём 

поднятия синусовой мембраны и введения остеопластического материала для 

обеспечения стабильной основы для дентальных имплантатов [17, 140]. Наличие 

септ Андервуда в операционной зоне представляет собой существенный 

клинический вызов: они могут ограничивать доступ к аугментируемой области; 

повышать риск разрыва синусовой мембраны при манипуляциях; затруднять 

равномерное распределение трансплантата; создавать микро-механические зоны 

напряжения, способствующие резорбции костного материала [44, 309]. 

Кроме того, септы могут искажать рентгенологическую картину, приводя к 

ложному восприятию костной высоты при двумерной визуализации [240], что 

делает КЛКТ не просто рекомендацией, а обязательным стандартом 

предоперационной оценки. Трёхмерная реконструкция позволяет точно 

определить количество, форму и толщину септ; оценить их отношение к 

планируемым местам имплантации; спланировать стратегию диссекции – с 

сохранением, частичным удалением или обходом септы [198]. 

Следовательно, септы Андервуда – это не анатомический «подвох» врачу, а 

наоборот, ключевой диагностический маркер, указывающий на историю костной 

адаптации пациента, игнорирование возможности наличия септ ведёт к 

повышению риска осложнений на 30-50 %, тогда как адаптивный подход к их 

учёту повышает долгосрочную выживаемость имплантатов и снижает 

необходимость повторных вмешательств [44, 295]. 
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Анатомическую вариативность септ необходимо учитывать при 

планировании операции субантральной аугментации [59]. От высоты и 

расположения внутренних перегородок зависит локализация доступа к синусу и 

методика подготовки костного ложа. При наличии высоких септ растет риск 

перфорации мембраны Шнейдера во время проведения операции синус-

лифтинга  [80]. При планировании операции дентальной имплантации важное 

значение имеет объем доступной костной ткани, от которой зависит длина, 

диаметр и расположение имплантата [96]. Наличие внутренних перегородок 

осложняет ход оперативного вмешательства и требует более детального 

планирования и изучения исходной клинической ситуации [299]. Присутствие 

внутренних септ может повлиять на процессы регенерации и восстановления 

после хирургического вмешательства [323]. 

Некоторые авторы отмечают вторичные септы синуса, возникающие после 

удаления зубов и образующиеся из-за нерегулярной пневматизации пазух [71]. 

Процессы увеличения объема верхнечелюстной пазухи после экстракции малых и 

больших коренных зубов изучен недостаточно. Некоторые авторы, изучая данные 

панорамных снимков, пришли к ложной диагностике (21,3 % случаев) точного 

количества внутренних септ, которые были обнаружены во время операции 

синус-лифтинга [348]. 

При изучении беззубых верхних челюстей во время операции 

субантральной аугментации, A. M. G. Lessa с соавт. (2023) с помощью конусно-

лучевой компьютерной томограммы 100 пациентов детализировали строение 

внутренних перегородок верхнечелюстных синусов [170]. По данным других 

авторов, которые сравнивали точность панорманых снимков в сравнении с КЛКТ, 

ложно обнаруженные септы отмечались в 44,1 % и 11,8 % случаев 

соответственно. Таким образом, панорамные снимки имеют низкую 

чувствительность в визуализации внутренних септ [307]. 

Особенности строения передней стенки верхнечелюстного синуса имеет 

важное значение как для стоматологов, так и для оториноларингологов, так как от 

ее толщины будет зависеть планирование операции субантральной аугментации 
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боковым способом [94]. Изучение возрастных изменений передней стенки 

верхнеелюстной пазухи, тип пневматизации синуса, количества губчатой костной 

ткани в области дна, имеет важное клиническое значение и позволяет 

персонализировать хирургический подход и методику выполнения операции 

синус-лифтинга [80]. 

По данным литературы, с возрастом толщина передней стенки 

верхнечелюстного синуса уменьшается [75]. Данные о толщине передней стенки 

пазухи отличаются с обеих сторон, глубина и конфигурация клыковой ямки также 

асимметричны и у мужчин, и у женщин [288]. 

При выполнении субантральной аугментации формирование 

хирургического доступа осуществляется через боковую стенку верхнечелюстной 

пазухи [85, 101]. Однако в случаях наличия выраженных корональных 

перегородок (септ) в полости пазухи может потребоваться модификация подхода. 

В частности, при высоком положении септ формирование единого латерального 

окна затруднительно, что обусловливает необходимость создания двух 

самостоятельных доступов – медиального и латерального – относительно 

анатомической перегородки [326]. 

Такой подход позволяет обеспечить адекватную визуализацию и 

манипуляцию в условиях сложной внутрипазушной анатомии, минимизируя риск 

повреждения слизистой оболочки пазухи и способствуя достижению 

оптимальных результатов костной пластики. 

По данным ряда авторов, ятрогенные перфорации мембраны Шнейдера 

связаны со следующими факторами: присутствие внутренних септ и 

артериальных анастомозов, пол, возраст, асимметрия синусов, толстые стенки 

пазухи, опыт врача, выбор методики проведения операции синус-лифтинга, 

размер латерального окна и наличие патологии синусов [287]. 

Ряд авторов отмечает, что перфорация мембраны Шнейдера при 

выполнении синус-лифтинга зависит не только от толщины костных структур, но 

и от толщины слизистой оболочки верхнечелюстного синуса [273]. В данном 

исследовании изучены КЛКТ 167 пациентов, до и после операции субантральной 
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аугментации латеральным способом. При изучении КЛКТ оценивались толщина 

мембраны Шнейдера, остаточная высота кости и количество перфорации во время 

оперативного вмешательства. Авторы пришли к выводу, что чем тоньше костные 

анатомические структуры и толщина слизистой оболочки вернечелюстного 

синуса, тем чаще перфорируется мембрана [69, 77, 263]. 

 

1.2 Перфорации верхнечелюстной пазухи при эндодонтических 

вмешательствах 

 

Эндодонтические вмешательства при лечении зубов верхней челюсти 

сопряжены с рядом анатомических и клинических особенностей, требующих 

повышенного внимания врача-стоматолога. Как уже отмечено ранее, близость 

корней зубов к дну верхнечелюстной пазухи делает эту область потенциально 

уязвимой при проведении эндодонтических манипуляций [18, 34, 39, 41, 45, 78, 

93, 117, 174]. Наиболее частым осложнением в этой зоне является перфорация дна 

синуса, которая может произойти как при инструментальных действиях, так и при 

выведении пломбировочного материала за верхушку корня [93, 116]. Учитывая 

данные предыдущего раздела о топографических особенностях верхнечелюстной 

пазухи, становится ясно, что зубы с наибольшим риском осложнений – это вторые 

премоляры и первые моляры. Именно в этих участках костная перегородка между 

периодонтом и синусом может быть минимальной или вовсе отсутствовать [92, 

352]. Такая анатомическая предрасположенность повышает вероятность не только 

прямой перфорации, но и распространения воспаления из периапикальных тканей 

в полость синуса. 

Факторы риска и механизмы возникновения осложнений 

Перфорации дна верхнечелюстного синуса при эндодонтическом лечении – 

это не редкость, несмотря на использование современных технологий, таких как 

апекс-локаторы, цифровая радиография и ротационные никель-титановые 
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инструменты [18], что указывает на важность не только технической 

оснащённости, но и клинической подготовки врача, а также глубокого понимания 

анатомии. Особую группу риска составляют пациенты с 

гиперпневматизированной формой строения верхнечелюстной пазухи, где 

толщина костной пластинки над верхушками корней может быть менее 

0,3 мм  [92]. В таких случаях даже минимальная ошибка в определении рабочей 

длины может привести к выведению пломбировочного материала в синус. 

Наибольшее количество осложнений регистрируется при лечении вторых 

премоляров и первых моляров – до  80,6 %  случаев [98]. В редких ситуациях 

осложнения могут возникнуть и при лечении клыков, что требует 

индивидуального подхода к каждому клиническому  случаю [102]. 

Клинические последствия выведения материала в синус 

Выход пломбировочного материала в полость верхнечелюстной пазухи 

может иметь как немедленные, так и отсроченные последствия. В краткосрочной 

перспективе пациент может испытывать дискомфорт, чувство давления в области 

щеки, а также ринит и гнойные выделения [26]. Однако если материал не будет 

своевременно удалён, в долгосрочной перспективе возможно формирование 

мицетомы – грибковой массы, которая вызывает хроническое воспаление и может 

сопровождаться неприятным запахом из носа и рецидивирующими 

синуситами  [117]. 

Токсическое воздействие пломбировочных материалов, особенно 

содержащих эвгенол или фенолы, может усиливать воспалительную реакцию, 

затрудняя восстановление тканей [34]. Поэтому при выявлении миграции 

материала в синус необходимо принимать решение о необходимости 

хирургического вмешательства – чаще всего с использованием эндоскопических 

методов и обязательным курсом антибактериальной терапии [154]. 

Особенности хирургического лечения 

Методика удаления пломбировочного материала зависит от его локализации 

внутри синуса. Наиболее сложными считаются случаи, когда материал находится 

в области альвеолярной бухты, где доступ ограничен, а риск повреждения мягких 
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тканей максимален [13, 45, 56, 71]. Таким образом, знание анатомии 

верхнечелюстной пазухи и её взаимоотношений с зубами играет ключевую роль 

не только в профилактике, но и в успешной коррекции осложнений. 

Значение анатомо-топографических знаний 

Как уже упоминалось выше, строение верхнечелюстной пазухи варьируется 

у разных людей, что требует индивидуального подхода к диагностике и 

лечению  [75, 84, 89, 91, 102]. Учитывая, что у значительной части пациентов 

старше 40 лет имеются эндодонтически леченые зубы без осложнений [92], 

можно сделать вывод о важности клинической бдительности и адекватной оценки 

анатомических рисков перед началом лечения. Таким образом, знание 

анатомических вариантов строения верхнечелюстной пазухи, топографии корней 

зубов и состояния костной ткани позволяет не только прогнозировать развитие 

воспалительных осложнений, но и предупреждать серьёзные последствия, 

связанные с миграцией пломбировочного материала, что делает необходимым 

комплексный подход к диагностике, включающий анализ КЛКТ перед лечением, 

особенно в области моляров и премоляров верхней челюсти. 

 

1.3 Перфорации дна верхнечелюстной пазухи при операциях имплантации, 

субантральной аугментации и удалении зуба 

 

В современной реконструктивной стоматологии дентальная имплантация 

занимает ведущее место среди методов восстановления дефектов зубного ряда, 

особенно при полной или частичной адентии [8, 28, 58, 121]. Однако успех 

имплантационного лечения во многом зависит от объема и качества костной 

ткани в области будущей установки дентального имплантата [217-219]. На 

верхней челюсти, ввиду физиологической анатомии и характера пневматизации 

верхнечелюстных синусов, нередко наблюдается выраженная атрофия 

альвеолярного гребня, что существенно ограничивает возможность 
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непосредственной имплантации без предварительной костной аугментации [37, 

228]. 

Как отмечают И. С. Алексеева (2012) и другие исследователи, степень 

резорбции костной ткани напрямую связана с потерей жевательной нагрузки и 

возрастными изменениями, а также с пневматизацией синусов, усиливающейся 

после прорезывания зубов мудрости [51]. По данным Ф. Ф. Лосева (2025), 

резорбция кости после экстракции зубов является естественным процессом, 

однако её скорость и выраженность могут варьироваться, особенно у женщин, чья 

костная ткань отличается меньшей плотностью и чувствительностью к 

гормональному фону [66, 83]. 

Нарушение целостности дна верхнечелюстной пазухи – не просто 

техническая ошибка, а эпизод анатомически-обусловленного провала врача, в 

котором хирургическая точность сталкивается с несовершенством эволюционно 

унаследованной структуры [202]. Такая перфорация – не случайность, а 

закономерность, обусловленная фундаментальной уязвимостью костной 

оболочки, отделяющей ротовую полость от синуса, причем ее возникновение – 

при удалении коренного зуба или в результате манипуляций при субантральной 

аугментации – прежде всего свидетельствует не о недостатке навыков, а о 

недостатке понимания анатомической «истории» этой зоны [299]. 

Костная пластинка дна ВЧП, толщиной в 0,5-1,2 мм в среднем и менее 

0,3 мм  в атрофированных сегментах, не просто «кость», а биомеханический 

барьер, сформированный под давлением воздушного пространства и постоянной 

жевательной нагрузки [303]. В зонах, прилегающих к корням моляров, септы 

Андервуда превращаются в острые костные лезвия, способные «подрезать» 

инструмент или внезапно разрушиться под давлением инструмента, причем 

источником перфорации становится не столько «ошибка манипуляции», сколько 

недостаток визуализации – особенно если врач оперирует без интраоперационной 

поддержки КЛКТ. 

В свою очередь, перфоративный одонтогенный гайморит – прямое 

следствие такой манипуляции, по данным метаанализов, 66,5 % всех случаев 
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воспаления синуса, вызванного зубными источниками, связаны именно с 

нарушением целостности дна пазухи [7, 25, 37, 209], когда зуб удаляется без 

оценки костной толщины, врач рискует открыть пазуху для микробной инвазии из 

ротовой полости в аэрированную, иммунологически уязвимую среду, поскольку 

верхнечелюстной синус, как отмечалось ранее, не «пустота», а динамическая 

экосистема, где слизистая оболочка, покрытая ресничатым эпителем, содержащем 

иммунокомпетентные клетки, способна противостоять инфекции только до тех 

пор, пока не будет нарушена её целостность [26, 31, 308]. 

И хотя послеоперационные инфекции регистрируются лишь в 2 % случаев 

благодаря рациональной антибиотикопрофилактике [42], сам факт повреждения 

мембраны – это уже клинический кризис, требующий немедленного 

реагирования. Шнейдерова мембрана – не «пленка», а биологический барьер, 

обладающий регенеративным потенциалом, способный к самостоятельному 

заживлению при небольших дефектах [193]. Но при разрыве, растяжении или 

химическом повреждении (например, от гипертонических растворов или 

длительного применения сосудосуживающих капель – нафазолина, 

оксиметазолина) – её эластичность снижается, а клеточная активность 

подавляется [80, 99, 100]. В результате поялвляются незаживающие дефекты, 

хроническая экссудация, формирование фиброзных спаек и, в конечном итоге, 

неудача синус-лифтинга [7]. 

Именно поэтому частота повреждения мембраны при субантральной 

аугментации достигает 33 % [70] – не потому, что хирурги неопытны, а потому, 

что анатомия ВЧП в атрофированной челюсти – это не «кость с мембраной», а 

«хрупкая структура, подвешенная на воздушном пузыре». Щелевидная форма 

пазухи, отсутствие костного «контейнера», септы как «островки» в тонкой 

кортикальной пластинке – всё это превращает операцию в баланс на токой нити. 

А если к этому добавить атрофию слизистой оболочки от хронического 

применения сосудосуживающих назальных капель – то мембрана становится не 

эластичной, а хрупкой, как старая иссушенная бумага [184]. 
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При разрыве синусовой мембраны остеопластический материал может 

попасть в полость пазухи, что ведёт к развитию воспалительных осложнений, 

вплоть до острого гайморита, требующего медикаментозного и, при 

необходимости, хирургического вмешательства [109]. С учетом растущего числа 

имплантационных вмешательств в области, прилегающей к синусу, интерес к 

анатомическим особенностям верхнечелюстной пазухи постоянно 

возрастает  [115]. 

Исследования показывают, что объем и форма верхнечелюстных синусов 

изменяются в течение жизни и зависят от множества факторов: наличия зубов, 

пола, возраста, краниофациального типа строения черепа и степени 

воздухонаполненности пазух [295], большинства из которых асимметричны, 

имеют различное количество септ и степень пневматизации. 

По данным В. Н. Николенко с соавт. (2020), значительная часть пазух 

характеризуется гиперпневматизацией, особенно справа, и соотношением корней 

зубов к дну синуса I типа, что повышает риск воспалительных осложнений [28]. 

Ряд исследований указывает на зависимость объема синуса от пола: у 

мужчин он, как правило, больше, чем у женщин [88]. В одном из крупных 

исследований, включающем 100 пациентов в возрасте от 21 до 64 лет, средний 

объем синуса составил 20 279,50±7800,33 мм³ [243]. Также выявлена корреляция 

между высотой синуса, базальной костью и формой лица, что важно учитывать 

при планировании имплантационных и аугментационных вмешательств [46]. 

При планировании синус-лифтинга или имплантации необходимо 

учитывать расположение внутренних септ, толщину костных стенок и положение 

важных анатомических структур, таких как верхнечелюстной нерв. Широко 

представленные сегодня методы рентгенологической визуализации, в первую 

очередь –КЛКТ, помогает врачу существенным образом снизить риск осложнений 

за счет детально представленных особенностей строения пазухи на трехмерном, 

объемном изображении [52, 61].  

В ряде клинических случаев применяется навигационная хирургия, 

обеспечивающая точное позиционирование инструментов относительно 
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анатомических ориентиров пациента, что особенно актуально при сложной 

анатомии синуса [11, 30]. 

Таким образом, имплантационная стоматология на верхней челюсти требует 

не только высокой квалификации врача, но и глубокого понимания анатомо-

топографических особенностей верхнечелюстной пазухи. 

 

1.4 Одонтогенный верхнечелюстной синусит: этиология, патогененез, 

диагностика и терапевтические подходы 

 

Воспалительное поражение слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, 

обусловленное персистенцией микрофлоры полости рта – как условно-

патогенной, так и оппортунистической – и распространяющееся из 

периапикальных очагов инфекции зубов верхней челюсти, принято 

классифицировать как одонтогенный верхнечелюстной синусит (ОВС) [55, 68, 70, 

80, 142, 150, 245, 296]. Данная форма синусита представляет собой не просто 

осложнение стоматологических заболеваний, а специфическое 

междисциплинарное патологическое состояние, требующее совместного подхода 

стоматолога и оториноларинголога. 

Этиология 

Развитие ОВС тесно связано с анатомо-топографическими особенностями 

строения верхнечелюстной пазухи: тонкой кортикальной пластинкой, 

разделяющей апексы премоляров и моляров от её дна, а также с высокой 

вариабельностью пневматизации и наличием множественных септ, формирующих 

изолированные локулы, способствующие удержанию инфекции [113, 136, 149, 

152, 180, 286, 307, 309, 337]. Такие анатомические особенности создают 

благоприятные условия для проникновения микробных агентов из 

периапикальных очагов в полость пазухи [120, 130, 137, 284]. 
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Основным этиологическим фактором является хроническая инфекция зубов 

верхней челюсти, в частности – хронический периодонтит, глубокий кариес, 

хронический пульпит, а также наличие периапикальных гранулем и кист [88, 130, 

143, 248, 329].  

Согласно данным Е. А. Ремизовой (2020), наиболее частыми источниками 

инфекции выступают премоляры и моляры, чьи корни непосредственно 

примыкают ко дну пазухи [99]. 

И. О. Походенько-Чудаковова (2015) подчеркивает, что некачественное 

эндодонтическое лечение, особенно при наличии перфораций верхушек корней и 

неадекватной пломбировки каналов, является ключевым провоцирующим 

фактором [92]. При этом, как отмечают другие авторы, источником инфекции 

может стать любой разрушенный зуб от клыка до третьего моляра при наличии 

хронического периапикального воспаления [126]. 

Критически важным звеном является перфорация кортикальной пластинки, 

которая может возникнуть при: эндодонтическом лечении; удалении зуба; синус-

лифтинге; другой операционной/неоперационной травме. 

В этих случаях в полость пазухи попадают не только микробные агенты, но 

и инородные материалы – гуттаперча, цементы, остеопластические средства, 

фрагменты инструментов, – вызывающие механическое раздражение и 

химическую стимуляцию слизистой оболочки [43, 126, 131, 134]. 

Эпидемиологические данные указывают на то, что до 66,5 % всех случаев 

хронического синусита имеют одонтогенную природу, что делает ОВС одной из 

наиболее распространённых форм заболевания [7, 37, 170, 182]. Наиболее часто 

он диагностируется у пациентов в возрасте 21-40 лет, где высока 

распространенность нелеченого кариеса и его осложнений [137]. У детей ОВС 

встречается крайне редко, что объясняется анатомическими особенностями: 

большей толщиной костной ткани между корнями и дном пазухи, а также 

губчатой структурой кости, препятствующей быстрому распространению 

инфекции [135]. 
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Особую роль играет нагноение периапикальной кисты, которая, при 

достижении критического размера, прорывает кортикальную пластинку и 

напрямую инфицирует слизистую оболочку пазухи [79, 139, 302]. 

Патогенез 

Патогенез ОВС начинается с проникновения микробной флоры из 

перирадикулярных очагов через повреждённую костную перегородку или септы в 

полость верхнечелюстной пазухи [99, 109, 133, 346]. Микрофлора, выявляемая в 

пазухе, идентична той, что обитает в полости рта: Streptococcus spp., 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, а также 

анаэробные бактерии – Prevotella, Fusobacterium, Peptostreptococcus [142, 308]. С. 

Kim (2020) отмечает, что в острой фазе преобладает мономикробная флора, тогда 

как при хроническом течении – смешанная, полимикробная, часто с 

формированием биоплёнки [261]. 

Попадание инородных тел (пломбировочных материалов, остатков 

инструментов, костных фрагментов) вызывает не только механическое 

раздражение, но и цитотоксический ответ, сопровождающийся локальной 

иммунодепрессией и нарушением фагоцитарной активности [157]. Длительное 

присутствие этих веществ приводит к хронизации воспаления, развитию 

фиброзных изменений слизистой оболочки и дисфункции мукоцилиарного 

клиренса [34]. 

Воспаление мембраны Шнейдера сопровождается активацией иммунной 

системы: выбросом провоспалительных цитокинов (IL-1β, TNF-α, IL-6), 

макрофагальной инфильтрацией, накоплением экссудата и нарушением 

эпителиальной барьерной функции [70, 139, 288, 341]. При хроническом течении 

наблюдается устойчивая антигенная стимуляция, приводящая к перестройке 

иммунного ответа, снижению эффективности локальной защиты и нарушению 

естественного дренажа пазухи [114, 294]. 

Р. О. Даминов (2010) рассматривает ОВС как последствие ятрогенной 

сенсибилизации слизистой оболочки пазухи микрофлорой, поступающей из 

периапикальных очагов инфекции, а контакт пломбировочных материалов с 



59 

слизистой – как дополнительный токсический фактор, усиливающий 

воспаление  [37]. Таким образом, сенсибилизация слизистой выступает не как 

следствие, а как пусковой механизм развития воспаления. 

Диагностика 

Диагностика ОВС представляет собой сложную задачу из-за 

неспецифичности клинических проявлений, которые могут имитировать 

риносинуситы аллергической, вирусной или бактериальной этиологии [16, 122, 

315, 327]. 

Ключевыми диагностическими критериями являются: наличие 

хронического периодонтита или других одонтогенных очагов инфекции; история 

стоматологических вмешательств (эндодонтия, удаление, синус-лифтинг); 

выявление инородных тел или пломбировочного материала в полости пазухи; 

клинические и рентгенологические признаки воспаления слизистой оболочки [9, 

117]. 

Конусно-лучевая компьютерная томография является золотым стандартом 

визуализации при подозрении на ОВС [3, 72, 193, 198, 208, 251, 257, 284, 348]. 

Она позволяет: точно локализовать инородные тела; оценить толщину и 

целостность кортикальной пластинки; выявить перфорации, ороантральные 

сообщения, септы; определить степень пневматизации и объём воспалительного 

инфильтрата [11, 20, 31, 102, 336, 354]. 

Существующие классификации синуситов не учитывают специфику 

одонтогенной этиологии, что затрудняет дифференциальную диагностику [135, 

247, 357]. Важно исключить риногенную и аллергическую природу заболевания, 

особенно при наличии симптомов, не связанных с зубами [14, 39, 42, 95, 109, 144]. 

Лечение 

Лечение ОВС требует междисциплинарного подхода с обязательным 

участием стоматолога и оториноларинголога [18, 91, 100, 120, 124]. В первую 

очередь необходимо устранить очаг инфекции путем удаления зуба или 

эндодонтического лечения, извлечение инородных тел из полости пазухи, 

установление дренажа, удаление препятствий из носовых ходов, назначение 
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антибактриальной терапии, противовоспалительное лечение, реконструкция 

дефектов – при наличии ороантрального сообщения [47, 56, 93, 100]. 

Как отмечает A. K. Nair (2023), современные подходы направлены на 

минимизацию травматизации и сохранение здоровых тканей [310]. 

Консервативное лечение 

На начальных этапах, при подтверждении (на рентгенограмме) отсутствия 

инородных тел и выраженной деструкции, применяется консервативная терапия: 

назальные сосудосуживающие средства для улучшения вентиляции; антибиотики 

широкого спектра (амоксициллин/клавуланат, клиндамицин) при подтверждённой 

бактериальной этиологии; физиотерапия (ультрафиолетовое облучение (УФО), 

лазеротерапия, электрофорез); промывание пазух антисептиками при доступе 

через носовой ход [42, 131, 141]. 

При наличии гнойного экссудата показана пункция пазухи с последующим 

введением антибиотиков и ферментов (гиалуронидаза, химотрипсин) для 

разжижения и оттока содержимого [49, 196]. 

Хирургическое лечение 

Показания к хирургическому вмешательству: наличие инородных тел в 

пазухе; перфорация дна синуса; киста или абсцесс; неэффективность 

консервативной терапии более 4-6 недель [18, 152, 154, 159]. 

Традиционная радикальная гайморотомия по Калделлу-Люку 

характеризуется высокой травматичностью и частотой осложнений до 80 % [114, 

129] и сегодня применяется редко. Эндоскопическая хирургия носовых пазух – 

современный стандарт, она позволяет: визуализировать и удалять инородные 

тела; закрывать ороантральные сообщения; деконгестионировать слизистую; 

минимизировать послеоперационные осложнения и сроки восстановления [157, 

310]. Поскольку ороантральное сообщение – серьёзное осложнение, создающее 

прямой путь для инфекции из полости рта в пазуху [4, 12, 43, 54, 62, 70, 74, 76, 78, 

87, 129, 157], без соответствущего лечения оно может привести к метаплазии 

эпителия и, в редких случаях, к злокачественному перерождению [123, 283]. 
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Для закрытия дефектов используются: местные лоскуты (щёчный, носовой, 

нёбный); межкортикальная остеотомия [106]; тканеинженерные конструкции [2, 

51]; полилактидные мембраны [98]; биоматериалы на основе                                                          

β-трикальцийфосфата, коллагена, пористой кидроксиапатитной керамии, 

титана  [48, 58, 81-83, 132, 140, 156], а также гели с репаративным 

потенциалом  [27]. 

Актуальность проблемы одонтогенного верхнечелюстного синусита в 

современной стоматологической и челюстно-лицевой практике, включая 

дентальную имплантологию, сохраняется на высоком уровне [123, 133, 323]. 

Внедрение КЛКТ и современных оперативных технологий не привело к 

решению фундаментальных вопросов: отсутствуют стандартизированная 

классификация и подходы к лечению одонтогенного верхнечелюстного синусита. 

Необходимы дальнейшие исследования на молекулярно-клеточном уровне: 

анализ микробиома пазухи при ОВС; изучение иммунного ответа на инородные 

тела; разработка биомаркеров для ранней диагностики. 

Ранняя диагностика, своевременное устранение источника инфекции и 

мультидисциплинарный подход позволяют существенно снизить риск тяжёлых 

осложнений – абсцесса, флегмоны, тромбоза синуса, сепсиса – и значительно 

улучшить качество жизни пациентов [129, 332]. 

 

Резюме 

Проведенный углубленный анализ 357 литературных источников 

свидетельствует о выраженной морфологической вариабельности 

верхнечелюстного синуса, которая проявляется в широком спектре типов 

пневматизации, индивидуальных особенностях объема и формы пазухи, а также 

неоднородности структуры трабекулярного костного вещества в области дна. 

Особое внимание авторами уделяется наличию, конфигурации и протяженности 

внутрипазушных костных перегородок (септ), которые часто являются 

недиагностированными «ловушками» при хирургических вмешательствах. 
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Несмотря на накопленный багаж знаний в области краниофациальной 

анатомии, в клинической практике сохраняется высокая частота ятрогенных 

осложнений. Данные эпидемиологических исследований указывают на то, что 

перфорация мембраны Шнайдера и проникновение инфицированного 

содержимого в полость синуса остаются актуальными проблемами при 

проведении эндодонтического лечения зубов верхней челюсти и дентальной 

имплантации в сочетании с синус-лифтингом при вторичной адентии. Тяжесть 

последствий таких осложнений варьирует от развития хронических одонтогенных 

верхнечелюстных синуситов до генерализации воспалительного процесса, 

требующего сложных реконструктивных операций. 

Становится очевидным, что одной констатации факта анатомических 

вариаций пазухи недостаточно для повышения безопасности стоматологических 

вмешательств: существующие протоколы лечения и применяемые 

остеопластические материалы не всегда гарантируют герметичность закрытия 

перфорационных отверстий и эффективную регенерацию костной ткани в 

условиях воспаления. Повышение эффективности лечения одонтогенного 

верхнелюстного синусита требует применения междисциплинарных подходов. Их 

основу должна составлять интеграция методов высокоточной лучевой 

диагностики, включая статистический анализ больших массивов данных 

компьютерной томографии (КТ) для установления топографо-анатомических 

предикторов риска, с математическим моделированием патогенеза и 

использованием полностью совместимых интегрируемых биоматериалов. 

Последние призваны не только восстанавливать поврежденные ткани, но и 

обеспечивать профилактику рецидивов воспаления. Подобный комплексный 

подход открывает возможность перехода от реактивной терапии к 

персонализированной проактивной стратегии, основанной на оценке 

индивидуальных рисков и прогнозировании исходов. 

Таким образом, актуальность данного исследования обусловлена 

необходимостью разработки и обоснования новых средств и алгоритмов для 

устранения дефектов дна верхнечелюстной пазухи, что позволит минимизировать 
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интраоперационные риски, оптимизировать этапы хирургической реабилитации 

пациентов с одонтогенными синуситами и повысить отдаленную эффективность 

стоматологического лечения. Настоящее исследование посвящено созданию 

клинически обоснованной и валидированной модели прогнозирования исходов 

хирургической реабилитации при одонтогенном синусите, адаптированной к 

условиям стоматологической практики. Модель должна интегрировать параметры 

анатомии пазухи, характер инфекционного очага, тип инородного тела и 

динамику воспалительного ответа, позволяя клиницисту на этапе планирования 

операции оптимизировать выбор тактики – от консервативного ведения до 

эндоскопической ревизии и реконструкции дефектов дна пазухи с целью 

минимизации осложнений и повышения долгосрочной эффективности лечения. В 

рамках исследования предусматривается внедрение инновационных 

биоматериалов, функциональные характеристики которых адаптированы к 

реальным клиническим условиям для повышения эффективности и 

предсказуемости проводимых вмешательств. 
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ГЛАВА 2 

ОРГАНИЗАЦИЯ, ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Диссертационное исследование проведено на клинических базах кафедр 

стоматологии ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России, судебной медицины и 

права с курсом дополнительного профессионального образования, 3D трехмерной 

диагностики, а также на базе клиники «DL-MED» г. Ставрополь в период с 2011 

по  2026 гг. Морфометрические и лучевые исследования (КЛКТ) выполнены 

пациентам (n=496) в возрасте 25-65 и более лет, разделенным на три группы: 

1) с наличием премоляров и моляров (n=288); 

2) с отсутствием хотя бы одного премоляра и/или моляра (n=156); 

3) с отсутствием премоляров и моляров (n=52). 

Выполнены морфометрические и лучевые (КЛКТ) исследования 

254  скелетированных черепов, с предполагаемым костным возрастом от 25 до 

65  и более лет, разделены на три группы: 

1) с наличием премоляров и моляров (n=48); 

2) с отсутствием хотя бы одного премоляра и/или моляра (n=148); 

3) с отсутствием премоляров и моляров (n=58). 

 

2.1 Программа и дизайн исследования 

 

Дизайн настоящего исследования представлен на рисунке 1. Программа 

исследования реализовывалась в 8 последовательных этапов (таблица 1). Такая 

структурная организация позволила обеспечить целостность и преемственность 

проведённых исследований, при которой результаты каждого предшествующего 

этапа служили основой для реализации последующих. 
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Рисунок 1 – Дизайн исследования 
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Таблица 1 – Программа диссертационного исследования 

Этапы исследования Методы исследований Объём исследований 

I этап: 

1. Анализ научной 

литературы о строении 

верхнечелюстной 

пазухи, об осложнениях, 

возникающих во время 

эндодонтического, 

имплантологического 

лечения, операции 

субантральной 

аугментации. 

2. Постановка цели, 

задач, объёма 

исследования 

Библиографический. 

161 источник 

отечественной 

литературы, 

196 источников 

зарубежной 

Литературы. 

II этап: 

1. Разработка схемы 

исследования 

верхнечелюстной 

пазухи. 

2. Разделение 

исследуемых пациентов 

по группам в 

зависимости от наличия 

и/или отсутствия 

жевательных зубов. 

Антропометрический, 

морфометрический анализ 

скелетированных черепов: 

измерение толщины костной 

ткани над верхушками 

премоляров и моляров; 

измерение соотношения дна 

верхнечелюстных пазух слева и 

справа ко дну полости носа; 

определение симметричности 

пазух; измерение высоты, 

глубины, ширины и вычисление 

объёма пазух слева и справа; 

определение наличия, 

локализации и высоты 

внутренних септ; определение 

толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи; 

определение формы пазухи; 

определение типа 

пневматизации пазух. 

Исследование 

верхнечелюстной 

пазухи с помощью 

КЛКТ пациентов 

(n = 496): 

I группа – 

присутствуют 

премоляры и 

моляры, (n=288); 

II группа –  

отсутствуют 

премоляры и/или 

моляр, (n=156); 

III группа – 

отсутствуют 

премоляры и 

моляры, (n=52). 
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Продолжение таблицы 1 

Этапы исследования Методы исследований Объём исследований 

III этап: 

Разделение исследуемых 

скелетированных 

черепов по группам в 

зависимости от наличия 

и/или отсутствия 

жевательных зубов 

Антропометрический, 

морфометрический анализ 

скелетированных черепов: 

измерение толщины костной 

ткани над верхушками 

премоляров и моляров; 

измерение соотношения дна 

верхнечелюстных пазух слева и 

справа ко дну полости носа; 

определение симметричности 

пазух; измерение высоты, 

глубины, ширины и вычисление 

объёма пазух слева и справа; 

определение наличия, 

локализации и высоты 

внутренних септ; определение 

толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи; 

определение формы пазухи; 

определение типа 

пневматизации пазух. 

Фотометрический анализ: фото 

анфас, профиль, после удаления 

передней стенки 

верхнечелюстной пазухи. 

Исследование 

верхнечелюстной 

пазухи с помощью 

КЛКТ и распилов 

скелетированных 

черепов n=254: 

I группа – 

присутствуют 

премоляры и 

моляры,  (n=48); 

II группа – 

отсутствуют 

премоляры и/или 

моляр, (n=148); 

III группа – 

отсутствуют 

премоляры и 

моляры,  (n=58). 

IV этап: 

Разработка 

математической 

формулы 

прогнозирования риска 

перфорации 

верхнечелюстной пазухи 

Математический. 

Регрессионный анализ 

на основании 

11  ключевых 

факторов, 

сгруппированных по 

категориям. 

V этап: 

Экспериментальная 

часть исследования 

Выведение в верхнечелюстную 

пазуху экспериментального 

животного корневого силера, 

остеопластического материала. 

Иммунногистохимическое 

исследование. Гистологическое 

исследование. 

30 овец Северо-

Кавказской породы. 
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Продолжение таблицы 1 

Этапы исследования Методы исследований Объём исследований 

VI этап: 

Клинические 

исследования 

Рентгенологический, 

математический, 

хирургический, 

гистологический, 

иммуногистохимический. 

196 пациентов с 

ороантральным 

соустьем, 

120  пациентов с 

синус-лифтингом 

VII этап: 

Социологическое 

исследование 

Анкетирование врачей 

стоматологов по ошибкам 

эндодонтического и 

имплантологического лечения. 

1.Анкетирование 

134  врачей – 

стоматологов 

терапевтов по 

вопросам 

эндодонтического 

лечения на верхней 

челюсти; 

2. Анкетирование 

156  врачей-

стоматологов 

хирургов по вопросам 

имплантологического 

лечения на верхней 

челюсти. 

VIII этап: 

Публикация результатов 

исследования 

Математический, 

аналитический, метод 

описательной статистики. 

Результаты анализа 

КЛКТ пациентов, 

анализа КЛКТ 

скелетированных 

черепов; результаты 

анкетирования врачей 

стоматологов; данные 

эксперимента. 

 

Анализ данных литературы, выполненный на I первом этапе, послужил 

основанием для определения цели и задач последующих исследований (НИР, ЭР, 

ОКР) и разработки методических основ для изучения анатомии верхнечелюстной 

пазухи, предназначенной для проведения научно-исследовательских, 

экспериментальных и опытно-конструкторских работ. 
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На II этапе проведено морфометрическое и лучевое обследование 

496  пациентов с использованием данных конусно-лучевой компьютерной 

томографии. Одновременно осуществлялось изучение 254 скелетированных 

черепов, что позволило сформировать обследуемые группы в соответствии с 

критериями включения. 

Этап III направлен на получение морфометрических и анатомо-

топографических характеристик верхнечелюстной пазухи у различных 

клинических групп пациентов: с полным зубным рядом, с дефектами в области 

премоляров и/или моляров, а также полностью без жевательных зубов. 

На IV этапе разработана математическая модель, предназначенная для 

оценки риска перфорации верхнечелюстного синуса в ходе стоматологических 

вмешательств. 

Этап V включал экспериментальную часть исследования, реализованную на 

животных, с проведением иммуногистохимического и гистологического анализа. 

Этап VI представлял собой клиническое исследование, в которое вошли 

196  пациентов с ороантральным сообщением и 120 пациентов, которым 

выполнялась процедура синус-лифтинга. 

На этапе VII выполнено медико-социологическое исследование, 

основанное на анкетировании врачей-стоматологов с целью выявления наиболее 

значимых ошибок, осложняющих имплантологические и эндодонтическиее 

вмешательства на верхней челюсти. 

Завершающий этап VIII направлен на обобщение полученных данных и 

разработку оригинальной авторской классификации септ верхнечелюстной 

пазухи. Внедрение данной классификации в клиническую практику позволило 

повысить эффективность профилактики осложнений в области верхней челюсти, 

а также снизить риск развития послеоперационных осложнений в эндодонтии и 

имплантологии. 
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2.2 Общая характеристика клинического контингента и объектов в части 

анатомо-топографического исследования 

 

Для комплексной морфометрической оценки особенностей строения 

верхнечелюстной пазухи выполнен подробный анализ данных КЛКТ 

496  пациентов, который в последующем дополнен исследованием 

254  скелетированных черепов методом прямых послойных распилов. В рамках 

исследования систематически оценены: 

– тип и степень пневматизации; 

– морфологическая форма и объем пазухи; 

– количество, высота, ориентация и толщина внутренних костных септ; 

– симметричность левой и правой пазух; 

– толщина и структура передней стенки; 

– соотношение компактного и губчатого костного вещества в зоне дна ВЧП; 

– вертикальное и горизонтальное положение верхушек корней премоляров и 

моляров (за исключением третьих моляров) относительно дна пазухи. 

Полученные данные образуют фундамент для создания анатомо-

топографического паспорта ВЧП, позволяющего не только описать 

вариабельность, но и предсказать риски, связанные с синус-лифтингом, 

имплантацией и хирургическим доступом к верхнечелюстной пазухе. 

 

2.2.1 Клинический контингент анатомо-топографического исследования 

 

Исследование проводилось в соответствии с принципами доказательной 

медицины и этическими стандартами, принятыми в биомедицинской науке, 

включая Хельсинкскую декларацию и Российское законодательство об охране 
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здоровья и персональных данных: все процедуры и одобрены этическим 

комитетом учреждения. 

Дизайн исследования – проспективное, стратифицированное когортное 

исследование с длительным наблюдением (более 10 лет), основанное на 

морфометрическом анализе КЛКТ-данных пациентов и скелетных образцов. 

Исследование носило наблюдательный, неинтервенционный характер и не 

требовало вмешательства в клиническую практику. Участники отобраны 

ретроспективно из клинической базы клиник различной формы собственности, с 

соблюдением принципов конфиденциальности и информированного согласия. 

Субъекты исследования: в исследование включались пациенты в возрасте 

от  25 до 65 лет и старше, разделенные на три клинические группы в зависимости 

от стоматологического статуса: 

1. пациенты с сохраненным полным комплектом жевательных зубов; 

2. пациенты с частичной дефектностью зубного ряда, характеризующейся 

отсутствием как минимум одного премоляра и/или моляра; 

3. пациенты с полным отсутствием жевательных зубов (за исключением 

третьих моляров). 

В качестве объекта морфологического и топографического анализа 

выступил комплекс анатомических структур верхнечелюстной пазухи, 

включающий: её полость в целом; соотношение компактного и губчатого 

вещества костных стенок; архитектонику передней стенки; внутрипазушные 

костные перегородки (септы); топографо-анатомические соотношения верхушек 

корней зубов и дна пазухи; гистологическое строение слизистой 

оболочки  (мембраны Шнейдера). 

Нулевая гипотеза: 

1. С возрастом и с утратой зубов жевательной группы верхнечелюстного 

отростка, в макрорганизме активируется функция защитно-приспособительного 

характера, выражающаяся в развитии и росте субантральных контрфорсов. Рост 

их пропорционален степени вторичной адентии. Компенсаторный характер роста 

контрфорсов. 
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2. С возрастом с утратой жевательных зубов изменяется тип пневматизации 

пазухи (в сторону гипопневматизации), а также изменяется соотношение дна 

пазухи относительно дна пазухи носа. 

3. С возрастом и потерей жевательных зубов изменяется соотношение 

компактного и губчатого компонента кости (в сторону уменьшения губчатого и 

увеличение объема компактного вещества). 

 

2.2.2 Распределение исследуемых групп в зависимости от гендерной 

принадлежности 

 

Критерии включения: пол (женский, мужской); возраст 25 лет и более, 

наличие жевательных зубов, отсутствие хотя бы одного премоляра и/или моляра, 

отсутствие жевательных зубов (за исключением третьих моляров). 

Критерии невключения: возраст моложе 25 лет, пациенты с травмами 

верхнечелюстной пазухи, аномалии количества и формы зубов, аномалии и 

врожденные пороки развития зубочелюстной системы. 

Критерии исключения: в ходе исследования не отмечалось (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Количество исследованных пациентов по данным конусно-лучевой 

компьютерной томографии 

Возрастные 

группы 
Пол 

Всего наблюдений 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Полное 

отсутствие 

премоляров и 

моляров 

25-34 
М 28 16 - 

Ж 28 14 - 

35-44 
М 28 18 2 

Ж 30 14 2 
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Продолжение таблицы 2 

Возрастные 

группы 
Пол 

Всего наблюдений 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Полное 

отсутствие 

премоляров и 

моляров 

45-54 
М 30 16 4 

Ж 28 18 6 

55-64 
М 30 16 8 

Ж 28 18 10 

65 и старше 
М 30 14 10 

Ж 28 12 10 

ВСЕГО 
288 156 52 

496 

 

2.2.3 Материалы анатомо-топографических исследований 

(скелетированные черепа) 

 

Для проведения комплексного морфологического анализа был использован 

секционный материал, предоставленный государственным бюджетным 

учреждением здравоохранения Ставропольского края «Краевое бюро судебно-

медицинской экспертизы» (руководитель – А. В. Копылов). Морфометрическое 

исследование скелетированных черепов выполнено на базе лаборатории 

идентификации личности в государственном бюджетном учреждении 

здравоохранения «Бюро судебно-медицинской экспертизы» под руководством 

заведующего отделом В. М. Филлипова. Работа построена по принципам 

поперечного (Cross-sectional study), ретроспективного (Retrospective study) и 

исследования типа «случай-контроль» (Case-control study), что позволило 

осуществить всесторонний сравнительный анализ полученных данных. 
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Субъект исследования: скелетированные черепа со сформированной 

зубочелюстной системой с предполагаемым костным возрастом от 25 до 65 и 

более лет с наличием жевательных зубов, отсутствием хотя бы одного премоляра 

и/или моляра, с отсутствием жевательных зубов (за исключением третьих 

моляров). 

Предмет исследования: верхнечелюстная пазуха, соотношение компактного 

и губчатого костного вещества в области дна верхнечелюстной пазухи, передняя 

стенка верхнечелюстной пазухи, внутренние костные перегородки, соотношение 

верхушек жевательных зубов ко дну верхнечелюстной пазухи. 

 

2.2.4 Распределение исследуемых групп в зависимости от гендерной 

принадлежности 

 

Критерии включения: пол (женский, мужской); предполагаемый костный 

возраст 25 лет и более, наличие жевательных зубов, отсутствие хотя бы одного 

премоляра и/или моляра, отсутствие жевательных зубов (за исключением третьих 

моляров).  

Критерии невключения: предполагаемый костный возраст моложе 25 лет, 

наличие травм верхнечелюстной пазухи, аномалии количества и формы зубов, 

аномалии и врожденные пороки развития зубочелюстной системы. Критерии 

исключения: в ходе исследования не отмечались (таблица 3). 

 

Таблица 3 – Количество исследованных скелетированных черепов 

Возрастные 

группы 
Пол 

Всего наблюдений 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Полное 

отсутствие 

премоляров и 

моляров 

25-34 М 4 14 - 
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Продолжение таблицы 3 

Возрастные 

группы 
Пол 

Всего наблюдений 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Полное 

отсутствие 

премоляров и 

моляров 

25-34 Ж 6 16 - 

35-44 
М 6 16 2 

Ж 4 16 2 

45-54 
М 4 12 8 

Ж 6 18 10 

55-64 
М 4 18 10 

Ж 4 16 10 

65 и старше 
М 6 14 10 

Ж 4 8 6 

ВСЕГО 
48 148 58 

254 

 

2.3 Методы исследований 

 

В соответствии с программой и дизайном диссертационного исследования, 

работы были выполнены на нескольких экспериментальных площадках. 

Лаборатория идентификации личности Краевого бюро судебно-медицинской 

экспертизы Ставропольского края обеспечила проведение морфологического 

этапа, включая создание фотопротокола (скелетированные черепа до и после 

хирургического вмешательства – анфас, профиль) и хирургическую подготовку 

образцов (послойное препарирование передней стенки верхнечелюстной пазухи). 

Современные технологии трехмерной визуализации были применены в условиях 

специализированной 3D-лаборатории, где проводилась КЛКТ полученных 
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костных препаратов. Клинический блок исследований, включающий детальный 

морфометрический анализ, был реализован на клинической базе кафедры 

стоматологии ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России. 

 

2.3.1 Сравнение методов изучения строения верхнечелюстной пазухи с 

использованием конусно-лучевой компьютерной томографии и распила 

скелетированного черепа 

 

Для всестороннего анализа анатомо-морфологических особенностей 

верхнечелюстной пазухи, включая её объем, конфигурацию, наличие септальных 

структур и степень пневматизации, а также расстояние от верхушек корней зубов 

до дна пазухи, использовался комбинированный подход. Он сочетал классический 

инвазивный метод, предполагающий прямой распил костных препаратов, 

сопостовляемый в последующем с современным неинвазивным анализом на 

основе данных КЛКТ. 

Исследование проводилось на коллекции скелетированных черепов, 

предоставленной Краевым бюро судебно-медицинской экспертизы 

Ставропольского края. К материалам прилагались архивные описи, 

систематизированные для идентификации. Сам архив представляет собой 

структурированное хранилище, организованное в виде шкафов с 

пронумерованными полками (рисунок 2). Каждая единица хранения снабжена 

маркировкой, содержащей ключевую информацию: год обнаружения останков и 

индивидуальный идентификационный номер черепа. 

Все черепа разделены по предполагаемому костному возрасту на пять 

возрастных групп (25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65 и более лет), а также на три 

группы в зависимости от наличия и/или отсутствия жевательных зубов. 
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Рисунок 2 – Комната хранения скелетированных черепов 

 

Установление костного возраста проводилось по двум методикам: по 

методике М. М. Герасимова (1955 г.) и по методике Takeital, основанные на 

балльной оценке степени стираемости жевательной поверхности коронковых 

частей представленных зубов верхней челюсти. Данные обрабатывались в 

программе «Определение возраста». Дополнительно к основному объему 

исследования проводилась оценка следующих параметров: 

– степень стираемости эмали жевательных зубов – у пациентов с 

сохраненными зубами оценивались показатели абразии и степени износа твердых 

тканей зубов;  

– облитерация наружных и внутренних швов черепа, включая: венечный 

шов, стреловидный шов, затылочный шов. Полученные данные использовались 

как морфологические индикаторы возрастных и индивидуальных анатомических 

особенностей, способных влиять на пространственное расположение соседних 

анатомических структур, включая исследуемые пазухи. 

В лаборатории идентификации личности с помощью микромотора 

стоматологического и твердосплавного бора, производились распилы передней 

стенки верхнечелюстной пазухи с обеих сторон. Визуализировалась полость 
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синуса, определялось наличие внутренних костных перегородок – септ, 

отмечалась форма синуса, тип пневматизации, симметричность. 

Методика распила (рисунок 3) включала доступ через переднюю стенку 

пазухи с последующими морфометрическими измерениями (высота, глубина, 

ширина) с использованием штангенциркуля Stanless Hardened и 

циркуля  (рисунок  4) для оценки толщины костной ткани над апексами зубов (14, 

15, 16, 17, 24, 25, 26, 27 по FDI). 

 

  
А – женский череп с полным отсутствием зубов; Б – мужской череп с частичным 

отсутствием  зубов 

Рисунок 3 – Распилы женского и мужского скелетированных черепов с полным 

отсутствием зубов и с частичным отсутствием зубов 

 

  
А – штангенциркуль Stanless Hardened; Б – мужской череп с частичным отсутствием  зубов 

Рисунок 4 – Морфометрические измерения толщины костной ткани над апексами 

зубов выполненные с помощью штангенциркуля Stanless Hardened 

А Б 

А Б 
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После выполнения распилов проводилось исследование строения 

верхнечелюстной пазухи с доступом через переднюю (лицевую) стенку. 

Выполнялись измерения высоты, глубины и ширины пазух после распила с обеих 

сторон. Определялся объем верхнечелюстных пазух по формуле (1): 

 

                                                             𝑉 = 𝑎 × 𝑏 × ℎ,                                                   (1) 

где V – объем (см
3
), 

а – длина (мм), 

b - ширина (мм), 

h – высота (мм). 

 

Толщину передней стенки верхнечелюстной пазухи определяли в пяти 

точках: верхне-латеральной, верхне-медиальной, нижне-латеральной, нижне-

медиальной и центральной (рисунок 5). 

 

  

Рисунок 5 – Измерение толщины передней стенки в 5 точках 

 

Затем вычислялось среднее арифметическое значение толщины передней 

стенки верхнечелюстной пазухи (2): 

 

          Среднее арифметическое значение =  (а1 + а2 + а3 + а4 + а5) / 5.     (2) 
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Отмечалось наличие внутренних костных перегородок – септ (рисунок 6). 

Определялось их количество, протяженность, высота и локализация. 

 

  

Рисунок 6 – Септы верхнечелюстной пазухи, визуализированные после удаления 

передней стенки верхнечелюстной пазухи склетированных черепов 

 

Фотопротокол включал в себя фото в анфас, профиль до 

распилов  (рисунок 7) и после (рисунок 8). Выполнялся с помощью фотоаппарата 

Canon. 

 

 

Рисунок 7 – Фотопротокол до распилов 
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Рисунок 8 – Фотопротокол после распилов 

 

Дополнительно строились трехмерные модели пазух прямым 

методом (оттиски силиконовой массой с отливкой модели из супергипса) и 

стереолитографическим прототипированием. 

 

  

Рисунок 9 – Конусно-лучевая компьютерная томография скелетированных 

черепов 

 

КЛКТ-исследование проводилось на двух типах образцов: на 

скелетированных черепах (рисунок 9) – с оптимизированными параметрами 

сканирования (60 кВ, 1 мА) для компенсации отсутствия мягких тканей – и на 

клинических данных пациентов, полученных с помощью аппарата Planmeca 
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ProMax 3D Plus (сер. № NTS720563), причем оба использованных подхода 

помогли выполнить количественное сопоставление анатомических параметров с 

оценкой воспроизводимости измерений высокой степени точности: 

рассчитывались средняя ошибка измерения и пределы согласия в соответствии с 

рекомендациями международных стандартов (рисунок 10). 

 

  
А – конусно-лучевая компьютерная томография черепа; Б – скелетированный череп 

Рисунок 10 – Этапы сравнительного анализа точности визуализации анатомо-

топографических структур верхнечелюстной пазухи на конусно-лучевая 

компьютерная томография и скелетированном череп 

 

2.3.2 Методы изучения соотношения компактной и трабекулярной кости 

верхней челюсти и особенностей строения верхнечелюстной пазухи при 

планировании дентальной имплантации и субантральной аугментации 

 

Для решения второй задачи исследования, проанализированы данные 

156  конусно-лучевых компьютерных томографий и 148 распилов 

скелетированных черепов. Исследование охватывало возрастные группы от 25 

А Б 



83 

до  70 лет, с оценкой типа пневматизации, формы пазух, возрастных изменений 

соотношения костных компонентов, высоты и ширины альвеолярного гребня в 

области премоляров и моляров, а также проникновения апексов корней в просвет 

синусов. Объемы пазух определялись по линейным измерениям (высота, ширина, 

глубина), толщина компактной пластинки дна и передней стенки – с помощью 

штангенциркуля и КЛКТ. Для визуализации строения дна пазухи и наличия септ 

проводились распилы черепов с удалением передней стенки и силиконовым 

заполнением полости, а также КЛКТ на аппарате Planmeca ProMax 3D Max. 

Статистическая обработка включала критерий Стьюдента с поправкой 

Бонферрони и Ньюмена-Кейлса (p<0,05). 

 

2.3.3 Методы изучения внутренних септ верхнечелюстной пазухи и их 

значения при планировании операций синус-лифтинга и 

дентальной  имплантации 

 

Для решения третьей задачи исследования – изучения анатомо-

топографических особенностей внутренних септ верхнечелюстной пазухи, 

включая их количество, высоту, локализацию и влияние на планирование 

хирургических вмешательств (синус-лифтинг, дентальная имплантация) – 

проанализированы данные 444 КЛКТ-исследований и 48 скелетированных 

черепов. Когорта охватывала пациентов в возрасте от 25 до 70 лет и была 

разделена на две группы: группа 1 (n=288) – наличие сохранных премоляров и 

моляров верхней челюсти; группа 2 (n=156) – отсутствие хотя бы одного из этих 

зубов. Для каждой группы выполнялись количественные измерения: числа и 

расположения септ в пазухе; их вертикальной высоты относительно дна пазухи; 

соотношения компактного и трабекулярного костного вещества в зоне 

премоляров и моляров  (приложение Б). 
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Для детального изучения топографии дна верхнечелюстной пазухи и 

внутрипазушных септ применялся комплексный подход, сочетающий прямое 

макропрепарирование и современную лучевую диагностику. Метод 

макропрепарирования включал удаление передней костной стенки пазухи с 

последующим заполнением её полости силиконовым составом, что обеспечивало 

возможность точной оценки рельефа и пространственных взаимоотношений 

структур. Лучевое исследование выполнялось с помощью конусно-лучевого 

компьютерного томографа Planmeca ProMax 3D Max в режиме высокого 

разрешения, позволяющего получать детализированные трехмерные 

реконструкции. Полученный массив данных подвергнут статистической 

обработке, в ходе которой проведен анализ частоты встречаемости септ, расчет их 

средних морфометрических показателей (высота, протяженность), а также оценка 

корреляционных связей между наличием зубов в соответствующем сегменте 

челюсти, возрастным фактором и выявленными анатомическими вариантами. 

Результаты статистического анализа легли в основу выявления устойчивых 

закономерностей, имеющих принципиальное значение для этапа 

предоперационного планирования вмешательств в области дна верхнечелюстной 

пазухи. 

 

2.3.4 Методы изучения изменения строения верхнечелюстной пазухи в 

зависимости от наличия или отсутствия премоляров и моляров по данным 

конусно-лучевой компьютерной томографии 

 

Для решения четвертой задачи исследования, для оценки топографических 

и анатомических взаимоотношений ВЧП у пациентов разного возраста при 

различной степени адентии (частичной или полной потери премоляров и 

моляров), их влияния на объем синуса. Анализ костной структуры включал 

оценку соотношения компактной и трабекулярной костной ткани, а также 
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классификацию типа пневматизации (полная, частичная, неполная) по данным 

496 КЛКТ-исследований, охватывающих по две пазухи (левую и правую) у 248 

пациентов. Такой подход позволил учесть билинейную асимметрию и повысить 

репрезентативность результатов. 

Исследование охватывало возрастные группы от 25 до 65+ лет, с 

разделением на подгруппы по состоянию зубного ряда: наличие премоляров и 

моляров  (288  случаев, 58,1 %), отсутствие хотя бы одного 

премоляра/моляра  (156  случаев, 31,5 %) и полное отсутствие (52 случая, 10,5 %). 

Измерялись объем пазухи, соотношение компактной и трабекулярной кости в 

области дна ВЧП, степень пневматизации (гипо-, нормо- или 

гиперпневматизация) относительно дна носовой полости. КЛКТ проводились на 

аппарате Planmeca ProMax 3D Max с оценкой асимметрии пазух и наличия септ. 

Статистическая обработка включала корреляционный анализ, t-критерий 

Стьюдента и χ²-тест для выявления возрастных и половых различий (p≤0,05). 

 

2.3.5 Методы изучения клинического значения передней стенки 

верхнечелюстной пазухи для планирования операции субантральной 

аугментации латеральным способом 

 

Для решения пятой задачи исследования, ориентированной на анализ 

анатомо-топографических характеристик передней стенки ВЧП у пациентов 

разного возраста и пола при различной степени адентии премоляров и моляров, 

их влияния на толщину костной структуры и клинические аспекты при 

субантральной аугментации латеральным методом, были проанализированы 

данные 496 конусно-лучевых компьютерных томографий 248 верхних челюстей 

(левых и правых пазух) и 254 сухих скелетированных черепа (508 пазух). 

Возрастные группы охватывали период от 25 до 65+ лет, с подразделением по 

состоянию зубного ряда: наличие премоляров и моляров (288 КЛКТ, 58,1 %; 48 
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черепов, 18,9 %), отсутствие хотя бы одного премоляра/моляра (156 КЛКТ, 

31,5 %; 148 черепов, 58,3 %), полное отсутствие (52 КЛКТ, 10,5 %; 58 черепов, 

22,8 %). Толщина передней стенки измерялась в пяти ключевых точках: верхне-

латеральной, верхне-медиальной, нижне-латеральной, нижне-медиальной и 

центральной. На КЛКТ оценки проводились в многоплоскостной реконструкции с 

использованием программного обеспечения Planmeca Romexis (разрешение 0,15-

0,2 мм), на препаратах – путем фронтального распила с формированием 

окончатого дефекта (квадрат 2×2 см) и измерением штангенциркулем (точность 

0,01 мм). Статистическая обработка включала расчет средних значений (M±m), t-

критерий Стьюдента, корреляционный анализ и χ²-тест для выявления различий 

по полу, возрасту, адентии и методу (p≤0,05). Корреляция между КЛКТ и 

анатомическими препаратами составила r (коэффициент корреляции 

Пирсона) = 0,92 (p<0,01), подтверждая высокую воспроизводимость. 

 

2.3.6 Методы изучения значения объема верхнечелюстной пазухи для 

планирования операции субантральной аугментации и 

дентальной  имплантации 

 

Для решения шестой задачи исследования, направленной на анализ объема 

верхнечелюстной пазухи у пациентов разного возраста и пола в зависимости от 

состояния зубного ряда, его влияния на планирование субантральной аугментации 

и дентальной имплантации, проанализированы данные 496 конусно-лучевых 

компьютерных томографий 248 верхних челюстей (левых и правых пазух) и 

254  сухих скелетированных черепа (508 пазух). Возрастные группы: 25-34, 35-44, 

45-54, 55-64, 65+. Группы по зубному ряду: наличие премоляров и 

моляров  (288  КЛКТ, 58,1 %; 48 черепов, 18,9 %), отсутствие хотя бы одного 

премоляра/моляра (156 КЛКТ, 31,5 %; 148 черепов, 58,3 %), полное 

отсутствие  (52  КЛКТ, 10,5 %; 58 черепов, 22,8 %). Объем измерялся по ширине, 
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глубине и высоте (высота от дна между М1-М2) на КЛКТ (Planmeca Romexis, 

разрешение 0,15-0,2 мм) и на препаратах путем распила с КЛКТ (60kV, 1 mA). 

Статистика: расчет M±m, t-критерий, корреляция Спирмена (ρ), шкала 

Чеддока (p≤0,05). 

 

2.3.7 Методы классификации типов соотношений апексов корней 

премоляров и моляров верхней челюсти ко дну верхнечелюстной пазухи 

 

Анализ проведен на основании 288 КЛКТ пациентов старше 25 лет (2019-

2025 гг.) из стоматологической клиники ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России. 

Критерии включения: наличие премоляров/моляров; исключения: отсутствие 

зубов или двухкорневые премоляры. Группы: 25-34 (56), 35-44 (60), 45-54 (58), 55-

64 (58), 65+ (56); мужчины 174 (60,4 %), женщины 114 (39,6 %). Измерения 

проведены в программе Romexis Viewer с точностью 0,1 мм в 

сагиттальной/аксиальной плоскостях. Классификация проведена по 

модифицированной типологии A. Shokri et al. (2023): тип 0 (дно выше апекса, 10-

15 %); тип 1 (контакт, 50-60 %); тип  2  (выбухание в просвет, 20-25 %); тип 3 

(апекс в полости, окружен воздухом, 5-10 %). Статистическая поддержка: χ²-тест, 

ANOVA, корреляция Пирсона (r), коэффициент вариации (CV). Надежность 

ICC (intra-class correlation coefficient)>0,85; p<0,05. 

 

2.3.8 Методы разработки математической модели оценки риска перфорации 

верхнечелюстной пазухи 

 

Для разработки модели логистической регрессии использовались 

результаты анатомо-топографических исследований, подтверждённых методами 
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конусно-лучевой компьютерной томографии. В анализ включены 11 факторов 

риска, сгруппированных по категориям: демографические (возраст, пол), 

анатомические  (толщина слизистой оболочки пазухи, объём пазухи), 

клинические  (наличие системных заболеваний) и операционные (тип 

стоматологической процедуры, опыт хирурга). 

Предобработка данных проводилась в среде Python (высокоуровневый язык 

программирования для скриптинга, анализа данных и моделирования) с 

использованием библиотеки Pandas (библиотека Python для обработки и анализа 

данных). Категориальные переменные закодированы в бинарный формат (one-hot 

encoding), непрерывные – нормализованы по z-score для обеспечения 

сопоставимости. Пропущенные значения (менее 5 % от общего объёма) 

заполнены медианой по соответствующим группам. 

Моделирование осуществлялось с помощью логистической регрессии в 

библиотеке Scikit-learn, выбранной за интерпретируемость и эффективность в 

бинарной классификации. Обучение модели проводилось на 80 % данных 

(тренировочная выборка), с последующей валидацией на 20 % (тестовая выборка) 

методом 5-кратной кросс-валидации. Метрики оценки включали AUC-

ROC  (площадь под кривой характеристик оператора приёмника), точность, 

чувствительность и специфичность. Для сравнения рассматривался 

альтернативный алгоритм (Random Forest), но логистическая регрессия показала 

лучшие результаты по интерпретируемости и AUC (0,85±0,03). 

Статистический анализ выполнялся в Python 3.9 с использованием 

библиотек Scikit-learn 1.3, Pandas 2.0 и Matplotlib 3.7 для визуализации 

результатов. Уровень значимости установлен на p<0,05, все расчёты проводились 

на персональном компьютере с процессором Intel Core i7. 

 

2.4 Материл и методы экспериментального исследования 

 

Согласно дизайна исследования экспериментальные работы проводились в 

двух сериях на 30 животных (овцы Северо-Кавказской породы) для выявления 
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ключевых маркеров воспаления, степени фиброза и потенциальных токсических 

эффектов при длительном контакте корневого герметика на основе эпоксидной 

смолы с тканями верхнечелюстного синуса (первая серия) и анализа 

морфологических и функциональных трансформаций слизистой оболочки и 

костных структур верхнечелюстного синуса в процессе субантральной 

аугментации с применением биорезорбируемых материалов на основе                                  

β-трикальцийфосфата и костного коллагена (вторая серия), опираясь на принципы 

доказательной медицины и GCP (ГОСТ Р 52379-2005). 

В ходе экспериментальных исследований полностью интегрирован 

междисциплинарный подход (стоматология, ветеринария, биоинженерия), с 

фокусом на снижение рисков осложнений по моделированию патологии (согласно 

авторской методике доступа к верхнечелюстному синусу, патент (№ 2729651 

от  11.08.2020 г.) и этического одобрения локального комитета. 

Первая серия эксперимента. Эксперимент проведен на 16 овцах Северо-

Кавказской породы (возраст 2-3 года, масса тела 40-50 кг). 

Под общим наркозом (комбинация кетамина в дозе 10 мг/кг внутривенно и 

ксилазина в дозе 0,2 мг/кг внутримышечно), животным выстригали шерсть в 

проекции верхнечелюстного синуса (рисунок 11), дополнительно производили 

инфильтрационную анестезию раствором 2 % лидокаина гидрохлорида с 

адреналином в соотношении 1:100 000 (для снижения кровоточивости 

операционного поля). Затем проводили разрез мягких тканей длиной до 8 см, с 

помощью портативной бормашины выпиливали в передней стенке 

верхнечелюстного синуса костный аутотрансплантат круглой формы, который 

аккуратно отделяли, обеспечивая доступ к шнайдеровой мембране, поверх 

которой накладывали исследуемый корневой герметик на основе эпоксидной 

смолы AH  Plus (Dentsply DeTrey, Германия) в количестве 0,5 мл, затем 

возвращали на место выпиленный костный аутотрансплантат и ушивали рану 

наглухо. Противоположную сторону верхней челюсти оставляли интактной в 

качестве контроля. 
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А – выстригали шерсть; Б – выполняли инфильтрационная анестезия; В – выпиливали в 

передней стенке верхнечелюстного синуса костный аутотрансплантат круглой формы; 

Г – обеспечивали доступ к шнайдеровой мембране; Д – накладывали корневой герметик; 

Е – возвращали на место выпиленный костный аутотрансплантат и ушивали рану наглухо 

Рисунок 11 – Фото первого этапа экспериментального исследования 

 

Послеоперационный рентгенологический контроль включал выполнение 

панорамных снимков в различных режимах на аппарате CLINODIGIT 

EVO  (рисунок 12). 

  
А, Б – изображение в различных режимах; стрелками отмечен корневой герметик в 

верхнечелюстном синусе 

Рисунок 12 – Рентгенологический контроль в различных режимах 

А Б 

Г Д 

В 

Е 

А Б 
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Сроки выведения животных из эксперимента составляли 1 и 2 года. 

Операцию проводили по описанной выше схеме под общим наркозом без 

эвтаназии животных. Объекты: слизистая оболочка верхнечелюстного синуса и 

окружающая костная ткань, биоптаты фиксировались в 10 % формалине (24 ч.), 

дегидратировались в спиртах, заливались в парафин, нарезались на 4-5 мкм срезы.  

Окраска: гематоксилином-эозином, альциановым синим, по Маллори и Ван-

Гизон. Иммуногистохимия: депарафинизация, антигенная ретривация (цитратный 

буфер, pH 6,0, 95 °C, 20 мин.), блокировка пероксидазы, инкубация с 

антителами  (Ki-67+ (Ki-67 antigen), NSE+ (neuron-specific enolase), EMA+ 

(epithelial membrane antigen), виментин+), визуализация DAB. Анализ: световой 

микроскоп (100×/400×), программное обеспечение для количественной оценки. 

Все морфофункциональные исследования выполнены в 

специализированном междисциплинарном Центре научно-диагностического и 

ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном аграрном 

университете. Ключевые этапы экспериментального исследования выполнялись в 

строгом соответствии с международными и национальными стандартами этики, в 

том числе положениями Европейской конвенции о защите позвоночных 

животных и принципами гуманного обращения (директива EC Council 

86/609/EEC), одобрены Независимым Этическим Комитетом Института 

экспериментальной медицины и новых образовательных технологий (протокол 

№12 от 08.11.2019 г.), Этическим Комитетом ГБУЗ БЮРО Судебно-медицинской 

экспертизы Ставропольского края (протокол №7 от 17.03.2022). 

Вторая серия эксперимента. 

Объект и условия содержания: эсперимент проведен на 14 взрослых овцах 

Северо-Кавказской породы, равномерно распределенных на: опытную 

группу  (n=7), контрольную группу (n=7). Животные содержались в стандартных 

условиях с привычным рационом питания. 

Методика вмешательства: субантральная аугментация открытого доступа – 

выполнялась по авторской методике с использованием запатентованной 

технологии (патент № 2729651 от 11.08.2020 г.). 
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Цель второй серии эксперимента: изучение эффективности предложенной 

методики субантральной аугментации, оценка морфологических изменений в 

области оперированной зоны, сравнение результатов между опытной и 

контрольной группами для подтверждения воспроизводимости и безопасности 

метода. 

 

  
А – разрез кожного покрова и мышечной фасции; Б – экстракция участка кортикальной кости 

Рисунок 13 – Разрез кожного покрова и мышечной фасции, экстракция участка 

кортикальной кости на передней стенке верхнечелюстного синуса 

 

Суть метода: после общей анестезии путём внутримышечного введения              

2 %-го раствора ксилазина гидрохлорида и 2 %-го раствора кетамина 

гидрохлорида  (в дозе 0,15 мл на кг массы тела) осуществлялась 

инфильтрационная анестезия в области вмешательства с использованием 2 %-го 

раствора лидокаина с адреналином в соотношении 1:100 000. Доступ к месту 

операции обеспечивал послойный разрез кожи и фасции щёчной мускулатуры для 

достижения передней поверхности верхнечелюстного синуса, после чего 

извлекался фрагмент кортикального костного слоя размерами 2-3 см (рисунок 13). 

Извлечённый аутотрансплантат отделялся от слизистой оболочки 

синуса  (рисунок  14). 

В опытной группе на слизистую левой пазухи накладывались гранулы β-

трикальцийфосфата, а на слизистую правой пазухи – гранулы костного коллагена, 

а в контрольной группе дефект формировался под кровяным сгустком. 

А Б 
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Аутотрансплантат помещался обратно, сверху фиксировалась нерассасываемая 

мембрана «Экофлон» (производитель: «Magna», США). 

 

  

  

  
А – подготовленный аутотрансплантат; Б – отделение аутотрансплантата от слизистой; 

В – размещение гранул материала для костной пластики на слизистой; Г – фиксация 

аутотрансплантата нерассасываемой мембраной; Д – наложение швов; Е – рентгеновский 

снимок после операции 

Рисунок 14 – Этапы хирургического вмешательства на втором этапе исследования 

 

Рана закрывалась поэтапно и дезинфицировалась антисептиками, после чего 

проводилось рентгенологическое обследование. Спустя 1, 2 и 3 месяца после 

А Б 

В Г 

Д Е 
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операции проводились повторные биопсии под общей анестезией. В зоне 

вмешательства извлекались костные участки совместно со слизистой 

верхнечелюстного синуса для дальнейшего морфологического изучения. Из 

полученных биоптатов слизистой и костной ткани готовили гистологические 

препараты путем фиксации в 10 % нейтральном формалине, декальцинации (для 

костных образцов), парафиновой заливки и окраски гематоксилином-эозином и по 

Маллори. Микроскопия проводилась на цифровом микроскопе со встроенным 

фотоаппаратом Olympus BX45 при окулярах 4-40 с увеличением 100-400 раз. 

Оценка: качественный анализ изменений эпителия, собственной пластинки 

Шнейдеровой мембраны, костной пластинки и периоста. 

Статистическая обработка данных по второй серии эксперимента не 

проводилась в связи с описательным характером исследования. 

Морфофункциональные исследования выполнены в научно-

диагностическом ветеринарном центре при Ставропольском государственном 

аграрном университете (заведующий – профессор О. В. Дилекова). 

Все этапы экспериментального исследования выполнялись в строгом 

соответствии с международными и национальными стандартами этики, в том 

числе положениями Европейской конвенции о защите позвоночных животных и 

принципами гуманного обращения (директива EC Council 86/609/EEC), одобрены 

этическим комитетом вуза. 

 

2.5 Материал и методы клинического исследования 

 

Клиническое исследование спланировано и проведено в строгом 

соответствии с принципами доказательной медицины и требованиями 

надлежащей клинической практики (GCP, ГОСТ Р 52379-2005). Основной акцент 

сделан на оценке патоморфологических изменений слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи при наличии ороантрального сообщения, а также на 



95 

динамике костной ткани в ответ на применение костнозамещающих имплантатов 

в ходе субантральной аугментации. Полученные данные позволили оценить 

биосовместимость материалов, характер воспалительных реакций и особенности 

остеогенеза в условиях патологического взаимодействия синуса с полостью рта. 

Интегрирован междисциплинарный подход (стоматология, радиология, 

биоинженерия), с акцентом на инновационные биоматериалы (аллогенные кольца, 

обогащенная тромбоцитами плазма) и математическое моделирование рисков. 

Исследование выполнено в формате проспективно-ретроспективного анализа и 

включало две независимые клинические группы. 

Первую группу (n=196) составили пациенты с одонтогенным 

верхнечелюстным синуситом, осложненным перфорацией слизистой оболочки 

пазухи (мембраны Шнейдера) и формированием ороантрального соустья; 

основной задачей для данной когорты являлось изучение патоморфологических 

характеристик указанных осложнений. 

Во вторую группу (n=120) вошли пациенты, которым планировалась 

операция субантральной аугментации (синус-лифтинга) с использованием 

остеопластических материалов; данная группа была рандомизирована на 

основную  (n=60) и контрольную (n=60) подгруппы для сравнительной оценки 

послеоперационных реакций на применяемые биоматериалы. 

Общая выборка исследования включала пациентов обоих полов в возрасте 

от  18 до 75 лет. Гендерное распределение характеризовалось преобладанием 

женщин (65 % против 35 % мужчин), в совокупности средний возраст составил 

52,3±8,7 года. Ключевым критерием включения для всех участников стало 

наличие различных форм одонтогенной патологии, затрагивающей 

верхнечелюстной синус. 

Критерии включения: возраст старше 18 лет (для первой подгруппы) или 

25-65 лет (для второй); наличие дефицита костной ткани альвеолярного отростка 

с отсутствующими жевательными зубами; подтвержденное ороантральное 

соустье или необходимость субантральной аугментации; отсутствие системных 

заболеваний (сахарный диабет, гипертензия, аутоиммунные расстройства). 
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Критерии исключения: острые инфекционные процессы (вирусные, 

бактериальные, грибковые); онкологические заболевания; беременность, 

лактация, психические расстройства; системные заболевания; инородные тела в 

синусе; участие в других исследованиях. 

Обследование включало: компьютерную томографию для измерения 

толщины слизистой оболочки (мм, сагиттальная проекция), высоты костной 

ткани  (от апикальной части имплантата до дна синуса) и оценки анатомических 

параметров; цифровую ортопантомографию и гайморографию с 

контрастированием (йодолипол для визуализации ороантрального свищевого 

сообщения); гистологический анализ биоптатов (фиксированные в 

10 %  формалине, парафиновая заливка, окраска гематоксилином-эозином, 

альциановым синим, PAS-реакцией, иммуногистохимия с антителами Ki-67+, 

NSE+, EMA+, виментин+); измерение стабильности дентальных 

имплантатов  (Osstell ISQ, коэффициент стабильности 1-100 ед., метод RFA). 

Хирургические вмешательства: в первой подгруппе – закрытие 

соустья  (182  случая) с экстракцией тканей; во второй – субантральная 

аугментация (классическая с аллогенным порошком и мембраной «Лиопласт» в 

контрольной; одноэтапная с аллогенными кольцами «maxgraft bonering», 

обогащенной тромбоцитами плазмой и биорезорбируемой мембраной в 

основной). Имплантаты (Paltop или Osstem, длина 6-10 мм, диаметр 3,75-5,5 мм) 

устанавливались через 6 месяцев в контрольной или одномоментно в основной. 

Статистический анализ проводился в SPSS 25.0 (Statistical Package for the 

Social Sciences): проверка нормальности  (Шапиро-Уилка), дескриптивная 

статистика (M±SD), t-критерий Стьюдента, χ²-критерий, ANOVA (analysis of 

variance) с повторными измерениями и пост-хок Тьюки  (p<0,05). 

Корреляционный анализ Пирсона для связей (например, r=0,78 между толщиной 

слизистой и симптомами). 
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2.6 Материал и методы медико-социологического исследования 

 

Медико-социологическое исследование проводилось с целью оценки 

профессионального опыта стоматологов, их знаний анатомии верхнечелюстного 

синуса и факторов, способствующих развитию осложнений (перфорации 

мембраны Шнейдера) при эндодонтическом и имплантологическом лечении. 

Исследование имело кросс-секционный опросный дизайн с двумя 

независимыми подгруппами: первая (n=134 врача-стоматолога терапевта) 

посвящена эндодонтическому лечению; вторая (n=156 врача-стоматолога 

хирурга)  – имплантологическому лечению. 

Общий контингент включал практикующих стоматологов обоих полов, 

работающих в муниципальных и частных клиниках стоматологического профиля. 

Всего за 5 лет исследования собрано 791 анкета, из которых в исследование 

включено 290 анкет. 

Критерии исключения (n=501): неполные анкеты (n=121); отказ от 

участия  (n=304); отсутствие опыта в эндодонтии (n=25) или 

имплантологии  (n=50). 

Критерии включения (n=290): активная практика в стоматологии 

(терапевтическая или хирургическая); согласие на участие; отсутствие конфликта 

интересов (в исследование включались врачи, не связанные с фармацевтическими 

компаниями). 

Методы сбора данных: разработка структурированных вопросв с 

вариантами ответов в виде электронных анкет-опросников (интеллект-карт), 

разработанных на основе принципов доказательной медицины и социологических 

стандартов  (ГОСТ  Р ИСО 20252-2019). Все анкеты оформлялись как визуальный 

бланк (в электронной оф-, онлайн- и печатной формах) с группировкой по блокам 

для удобства заполнения. Анкеты включали закрытые, полузакрытые и открытые 

вопросы для количественного и качественного анализа. 
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Распространение: онлайн-анкеты через Google Forms с рассылкой по 

профессиональным сообществам (Стоматологическая Ассоциация России, 

региональные форумы СтАР) и печатные версии для личного опроса на 

конференциях и семинарах, период сбора данных: сентябрь 2020 г. – март 2025 г. 

Структура анкет для эндодонтического исследования (приложение В): 

 Введение: краткое описание целей (изучение причин перфораций синуса 

при эндодонтии); 

 Опыт работы: стаж в эндодонтии (категории: до 5 лет, 5-10, 10-20, 20-30, 

30+ лет); 

 Методы диагностики: использование КЛКТ, рентгенографии перед и во 

время лечения; 

 Частота осложнений: процент случаев перфорации; 

 Виды осложнений: наиболее частые (перфорация, синусит); 

 Профилактика и лечение: методы (антибиотики, хирургическое 

закрытие); 

 Выбор методик: инструменты (файлы, ирригаторы) и 

медикаменты  (гидроксид кальция); 

 Знания анатомии: самооценка (шкала 1-5); 

 Комментарии: открытые предложения. 

Распределение по стажу: до 5 лет – 31 (23,12 %), 5-10 лет – 12 (8,96 %), 10-

20 лет – 60 (44,78 %), 20-30 лет – 20 (14,93 %), 30+ лет – 11 (8,21 %). 

Структура анкет для имплантологического исследования (приложение Г): 

 Введение: цели (изучение причин перфораций при имплантации); 

 Опыт работы: стаж в имплантологии; 

 Методы диагностики: КЛКТ, ортопантомография перед и во время 

вмешательства; 

 Частота и возникновение осложнений: процент перфораций; 

 Виды осложнений: перфорация, инфекции; 

 Профилактика и лечение: методы (аугментация, антибиотики); 

 Качество лечения: самооценка; 
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 Комментарии: предложения. 

Распределение по стажу: 5-10 лет – 25 (16,03 %), 10-20 лет – 109 (69,87 %), 

20-30 лет – 20 (12,82 %), 30+ лет – 2 (1,28 %). Пол: мужчины – 149 (95,51 %), 

женщины – 7 (4,49 %). Дополнительно для врачей-стоматологов 

терпапевтического и хирургического профилей разработан отдельный блок из 

4 вопросов по анатомии верхнечелюстной пазухи (приложение Д). 

 

2.7 Материал и методы опытно-конструкторских работ 

 

В опытно-конструкторских работах (ОКР) использовались 

междисциплинарные методы для разработки биоматериалов и композитных 

средств. Методы включали лабораторный синтез материалов, тестирование in 

vitro  (в пробирке, n=150 проб) и in vivo (на живом организме, n=120 моделей на 

овцах и крысах, срок 4-12 недель), патентование (13 изобретений, автор – 

соавтор/разработчик/патентообладатель в 6 – для биоматериалов и устройств, в 6 

– для композитных средств и в 1 – способе прогнозирования рисков перфорации 

верхнечелюстной пазухи), статистический анализ в SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences), интеграцию стоматологии с биоинженерией. 

 

2.7.1 Разработка биоматериалов для восстановления и ремоделирования 

тканей верхнечелюстного синуса и челюстной кости 

 

 При синтезе остеопластической композиции (патент № 2729651 от 

11.08.2020 г.) использовался сол-гель-метод для создания смеси диоксида 

кремния (40 мас.%) и гидроксиапатита (60 мас. %), которая способствовала 

минерализации и восстановлению костной ткани, что обеспечило 
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биосовместимую основу для ремоделирования верхнечелюстного синуса и 

челюстной кости, с тестированием на клеточных культурах in vitro MTT-

тестом  (тест на метилтетразолий) на 20  пробах и животных моделях in 

vivo  (10  моделей, 8 недель), подтвердив эффективность в снижении рисков 

перфорации. 

 При синтезе биологического биодеградируемого скаффолда (патент 

№ 2857754 от 06.03.2026 г.) использовалось электроформление 

(электростатическое формирование волокон из полимерных растворов или 

расплавов) для создания каркаса из коллагена (10 мг/мл), эластина (5 мг/мл), 

мелаксена (0,5 мМ) и селена (0,1 мМ). Это обеспечило пористую структуру для 

ремоделирования тканей верхнечелюстного синуса и челюстной кости, с 

тестированием на клеточных культурах in vitro (30 культур клеток) и животных 

моделях in vivo (20 моделей, 4-6 недель), способствуя клеточной адгезии и 

регенерации. 

 При синтезе адгезивного гидрогеля (№ 2839655 от 07.05.2025 г.) 

применялась гелефикация для создания композиции из пектина (15 мас. %), 

линкомицина гидрохлорида (0,5 мас. %) и доломитного нарзана (5 мас. %), 

которая обладала антибактериальными свойствами и адгезией. 

 При разработке способа оптимизации репаративного остеогенеза (патент 

№ 2738406 от 11.12.2020 г.) комбинировалось использование низкоинтенсивного 

лазера (980 нм, 2 Вт, 5 мин) с аутогенной кровью (5 мл), что стимулировало 

клеточную пролиферацию и ускоряло заживление при ремоделировании тканей 

верхнечелюстного синуса и челюстной кости, с тестированием in 

vivo  (50  моделей). 

 Для синтеза остеопластической композиции для 

ремоделирования  (патент № 2765850 от 03.02.2022 г.) использовался принцип 

осаждения для создания смеси гидроксиапатита (50 мас. %), 

трикальцийфосфата  (30 мас. %) и гиалуроновой кислоты (20 мас. %), которая 

имитировала костный матрикс, что обеспечило биодеградируемую поддержку для 

верхнечелюстного синуса и челюстной кости, с тестированием in vitro (30 проб, 

10  недель), подтвердив долговременную стабильность всей композиции. 
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2.7.2 Разработка композитных средств для профилактики и лечения 

воспалительных осложнений после дентальной имплантации 

 

 При проектировании телескопического диссектора (патент № 2838811 от 

22.04.2025 г.) использовалось программное обеспечение SolidWorks для создания 

инструмента из титанового сплава (диаметр 2-5 мм), предназначенного для 

точного разделения тканей при дентальной имплантации на верхней челюсти, с 

тестированием на 20 анатомических моделях и 30 клинических случаях. 

 При разработке пасты для профилактики периимплантита (патент 

№ 2786136 от 19.12.2022 г.) использовалась эмульгификация для создания 

композиции из прополиса (20 мас. %), йодоформа (10 мас. %) и 

лактоферрина  (5  мас. %), обладающей антимикробными свойствами, с 

тестированием in vitro (при минимальной ингибирующей концентрации 

<1 мкг/мл) и in vivo (15 моделей). 

 При разработке клеевой композиции (патент № 2791674 от 13.03.2023 г.) 

применялась полимеризация для создания смеси бутилакрилатного 

латекса  (80  мас.%), полисорба МП (5 мас. %), ксантановой камеди (3 мас. %) и 

других компонентов, которая обладала адгезивными и стабилизирующими 

свойствами. Композиция использовалось для профилактики 

осложнений  (периимплантита) после дентальной имплантации, с тестированием 

in vitro (стабильность >90 % при pH<5,5) и in vivo (25 моделей). 

 

2.7.3 Создание экспериментальной модели периимплантита на овцах 

(по патенту № 2730970 от 26.08.2020 г.) 

 

Для оценки эффективности биоматериалов и композитных средств в 

условиях, имитирующих анатомо-топографические особенности верхней челюсти 
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человека (тонкая костная пластинка, близость синуса), разработана и 

запатентована экспериментальная модель периимплантита на взрослых овцах 

Северо-Кавказской породы (возраст 2-3 года, масса 45-55 кг). Исследование 

проведено с одобрения этического Комитета по биомедицинской этике (протокол 

№ ЭК-2022/15 от 10.05.2022 г.), в соответствии с принципами гуманного 

обращения с животными (Директива ЕС 2010/63/EU) и стандартами GLP. 

Эксперимент проведен на 12 половозрелых овцах, которые были 

рандомизированы на основную группу (n=8) и группу контроля (n=4). В общей 

сложности в костную ткань нижней челюсти животных было установлено 

48  винтовых дентальных имплантатов. Для создания модели хронического 

воспалительного процесса, приводящего к костной деструкции, на беззубых 

участках нижней челюсти (по своим морфометрическим характеристикам – 

плотности кости и топографии – сопоставимым с участками верхней челюсти 

человека) выполняли хирургическую подготовку ложа. С помощью бормашины и 

фрезы диаметром 2 мм (скорость вращения 1 200 об/мин.) формировали 

перфорацию кортикальной пластинки глубиной 5 мм. Процедура проводилась без 

использования водяного охлаждения, что вызывало локальный термический 

некроз костной ткани и служило индуктором асептического 

воспаления  (рисунок 15). 

Установка проводилась с крутящим моментом 15 Н·см, обеспечивающим 

первичную стабильность. Модель хронического имплантат-ассоциированного 

воспаления формировалась в течение 30 дней. Ежедневно оценивали 

клиническую подвижность имплантатов по шкале Misch (1990; 0-3 балла). 

Динамику костной ткани оценивали с помощью КЛКТ: порог плотности <250 HU 

считался критерием остеолизиса. На завершающем этапе проводили 

гистологический анализ (окраска гематоксилином и эозином и по Маллори) и 

иммуногистохимическое выявление макрофагов с использованием маркера CD68 

для оценки воспалительной инфильтрации и активности резорбтивных процессов. 

Контрольная группа (n=4) получала имплантацию без лигатуры для сравнения. 
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А –  исходное состояние и планирование эксперимента; Б – Контрольная группа (через 

3 месяца после установки имплантатов); В – основная группа (через 1 месяц после индукции 

воспаления); 1 – анатомический контроль – беззубой участок верхней челюсти, 

демонстрирующий исходную архитектонику и плотность кости; 2 – зона будущей 

имплантации  – беззубой участок нижней челюсти, выбранный ввиду сопоставимой с верхней 

челюстью плотности костной ткани и топографии; 3 – левая сторона нижней 

челюсти  (отмечается стабильное состояние кости вокруг имплантатов, признаки резорбции 

отсутствуют); 4 – правая сторона нижней челюсти (наблюдается аналогичная картина успешной 

остеоинтеграции без признаков патологического ремоделирования); 5 – область выраженного 

остеолиза. Стрелками указана зона прогрессирующей костной деструкции с формированием 

краевого дефекта вокруг шейки имплантата; 6 – детализация дефекта; Измерения 

подтверждают значительную потерю костной ткани вокруг внутрикостной части имплантата 

(длина видимой части: 6,698 мм; диаметр: 4,345 мм) 

Рисунок 15 – Оценка ремоделирования костной ткани в условиях 

экспериментального хронического периимплантита методом конусно-лучевой 

компьютерной томографии 

 

Формируемая по данной методике патология позволила достичь снижения 

плотности кости на 60 % (210 против 525 HU у прототипа), спровоцировать 

воспаление периимплантатных тканей, аналогичное периимплантиту у людей. 

А Б 

В 
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2.8 Материал и методы статистической обработки данных 

 

Статистический анализ данных проводили с использованием программного 

обеспечения SPSS Statistics 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) и GraphPad 

Prism  9.0 (GraphPad Software, San Diego, CA, USA). Для количественной оценки 

морфологических изменений – включая степень воспалительной инфильтрации, 

фиброза и некроза, а также для анализа иммуногистохимической экспрессии 

маркеров (Ki-67, NSE, EMA и виментин) применяли полуколичественный метод 

на основе цифрового анализа изображений. Оценку проводили под световым 

микроскопом при увеличении ×100 и ×400. Площадь позитивного 

окрашивания  (в  % от общей площади тканевого среза) определяли в пяти 

случайно выбранных полях зрения на каждом срезе (n=3 среза на животное), с 

последующим вычислением среднего значения для каждого животного. Для 

повышения объективности анализ проводили в слепом режиме, без знания 

групповой принадлежности образцов. 

Данные выражали как среднее ± стандартное отклонение (M±SD). 

Нормальность распределения проверяли с помощью теста Шапиро-Уилка. Для 

сравнения между экспериментальной и контрольной группами (сторонами) в 

каждый срок наблюдения (1 и 2 года) использовали t-критерий Стьюдента (при 

нормальном распределении) или U-критерий Манна-Уитни (при ненормальном). 

Для анализа различий между сроками в каждой группе применяли 

однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) с пост-хок тестом Тьюки или 

непараметрический аналог (Kruskal-Wallis с пост-хоком Данна). Корреляционный 

анализ проводили с помощью коэффициента Спирмена для оценки связи между 

длительностью контакта с герметиком и степенью экспрессии маркеров. Уровень 

статистической значимости устанавливали при p<0,05. 

Ниже приведен полный перечень и обобщение методов, использованных в 

различных разделах исследования, группированных по категориям: 
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Проверка нормальности распределения и дескриптивная статистика: расчет 

частот, процентов, медиан, коэффициента вариации (CV), средних 

значений (M±SD или M ± m); проверка нормальности: тест Шапиро-Уилка. 

Применение: во всех разделах (2.3.1-2.3.8, 2.4-2.6, 2.8) для описания 

параметров верхнечелюстной пазухи (объем, толщина стенок, высота септ), 

морфологических изменений (степень воспаления, фиброза), 

иммуногистохимической экспрессии (Ki-67+, NSE+, EMA+, виментин+) и 

опросных данных (стаж врачей, частота осложнений). 

Параметрические и непараметрические критерии сравнения: t-критерий 

Стьюдента (для сравнения двух групп при нормальном распределении);                                

U-критерий Манна-Уитни (для ненормального распределения); критерий 

Стьюдента с поправкой Бонферрони и Ньюмена-Кейлса (для множественных 

сравнений); однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) с пост-хок тестом 

Тьюки (для сравнения трех и более групп при нормальном распределении); 

непараметрический аналог ANOVA: Kruskal-Wallis с пост-хоком Данна (для 

ненормального распределения). 

Применение: сравнение анатомических параметров по полу, возрасту и 

адентии (2.3.2-2.3.6); морфологических изменений в экспериментах (2.4, 2.8); 

клинических исходов и стабильности имплантатов (2.5); групп по стажу в 

опросах  (2.6). 

Корреляционный анализ: коэффициент Пирсона для линейных связей при 

нормальном распределении; коэффициент Спирмена для ранговых связей 

(ненормальное распределение); оценка силы связи по шкале Чеддока (для ρ). 

Применение: связи между стажем и осложнениями (r=0,65 в разделах 2.6; 

r=0,78 в 2.5); толщиной слизистой и симптомами; объемом пазухи и адентией; 

длительностью контакта с материалом и экспрессией маркеров (2.8); 

анатомическими параметрами и типами соотношений апексов (2.3.7). 

Непараметрические критерии ассоциаций и частот: χ²-критерий (для 

сравнения частот и ассоциаций в категориальных данных). 
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Применение: анализ частоты септ, типов пневматизации, осложнений по 

группам (2.3.3–2.3.5, 2.6); различий по полу и возрасту в опросах (2.6). 

Моделирование и прогнозирование: логистическая регрессия (для бинарной 

классификации риска перфорации, с предобработкой: one-hot encoding, 

нормализация z-score, заполнение пропусков медианой); метрики оценки: AUC-

ROC (площадь под кривой), точность, чувствительность, специфичность; кросс-

валидация (5-кратная) и сравнение с альтернативными моделями (Random Forest). 

Применение: разработка математической модели риска перфорации (2.3.8), 

с 11 факторами риска (демографическими, анатомическими, клиническими, 

операционными); AUC=0,85 ± 0,03. 

Дополнительные методы и метрики: средняя ошибка измерения и пределы 

согласия показателей для сравнения методов (для сравнения точности КЛКТ и 

распилов черепов, 2.3.1); коэффициент внутриклассовой корреляции (ICC>0,85) 

для оценки надежности измерений (2.3.7), полуколичественный анализ (подсчет 

площади позитивного окрашивания в % от общей площади среза, среднее по 

5  полям зрения). 

Применение: морфометрия и гистология (2.3.1-2.3.6, 2.4, 2.5, 2.8); сравнение 

КЛКТ и анатомических препаратов (2.3.5). 

В экспериментальном разделе второй серии (2.4) статистическая обработка 

не проводилась в связи с описательным характером исследования. Все расчеты 

выполнялись на персональном компьютере с процессором Intel Core i7, с 

визуализацией результатов в Matplotlib (библиотека Python для визуализации 

данных) и GraphPad. 
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ГЛАВА 3 

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В настоящей главе изложены результаты эмпирического исследования, 

выполненного для достижения целей диссертационной работы. Изучение 

анатомо-топографических особенностей верхнечелюстной пазухи проводилось с 

применением методик, описанных в главе 2. Основным методом визуализации 

служила КЛКТ. Дополнительно проводились морфометрические измерения на 

послойных распилах скелетированных черепов. Статистический анализ данных 

включал применение t-критерия Стьюдента (с поправкой Бонферрони для 

множественных сравнений) и критерия Ньюмена-Кейлса; за уровень 

статистической значимости принималось p<0,05. 

Исследование опирается на данные 48 паспортизированных 

скелетированных черепов (23 мужских и 25 женских) из коллекции музея 

Краевого бюро судебно-медицинской экспертизы г. Ставрополя, 288 КЛКТ-

исследований тех же черепов и 1438 КЛКТ-данных пациентов архива 

многопрофильного медицинского центра DL Med (г. Ставрополь). 

Результаты структурированы по задачам исследования и соответствуют 

опубликованным статьям автора. Каждая подглава включает описание ключевых 

находок, их статистическую интерпретацию, сравнение с данными литературы и 

клиническую значимость. Общий анализ демонстрирует высокую точность КЛКТ 

для оценки строения пазухи, что позволяет оптимизировать профилактику и 

лечение осложнений одонтогенных вмешательств, таких как перфорация дна 

пазухи при эндодонтии или имплантации. Полученные данные подтверждают 

ключевую гипотезу автора о необходимости индивидуального анатомического 

подхода в стоматологической практике и служат основой для разработки 

клинических рекомендаций в последующих главах. 
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3.1 Сравнение методов изучения строения верхнечелюстной пазухи с 

использованием конусно-лучевой компьютерной томографии и распила 

скелетированного черепа 

 

Для определения основных анатомических особенностей верхнечелюстной 

пазухи, включая ее объем, форму, расстояния от апексов корней зубов до дна, 

наличие септ и степени пневматизации, применялись два метода: традиционный 

распил скелетированных черепов и современный неинвазивный подход на основе 

данных КЛКТ. 

Методика распила образцов включала следующие этапы: 

Доступ осуществлялся через переднюю стенку пазухи, проводились 

морфометрические измерения параметров пазухи: высота, глубина, ширина. 

Измерения выполнялись с использованием штангенциркуля Stanless 

Hardened (рисунок 16); циркуля – для определения толщины костной ткани над 

апексами зубов согласно нумерации FDI: 14, 15, 16, 17, 24, 25, 26, 27. 

 

 

Рисунок 16 – Выполнение измерений с использованием штангенциркуля 

Stanless Hardened 

 

Дополнительные методы исследования для более точной оценки анатомии и 

объема костной ткани. Трехмерные модели пазух создавались: прямым методом – 
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с использованием силиконовых оттисков и отливки из супергипса; 

стереолитографическим прототипированием – для цифрового и физического 

воспроизведения структуры пазухи. 

Полученные с помощью данных методов результаты позволили детально 

охарактеризовать морфологию верхнечелюстных пазух и распределение костной 

ткани, что критически важно для планирования аугментации кости. Протокол 

исследования включал КЛКТ-сканирование скелетированных 

черепов  (параметры: 60 кВ, 1 мА, оптимизированные для визуализации костных 

структур) и клинических случаев пациентов (рисунок 17). Для количественного 

сравнения параметров, полученных обоими методами, были рассчитаны СОИ и 

ПСП в соответствии с общепринятой методикой [3]. 

 

  

Рисунок 17 – Выполнение конусно-лучевой компьютерной томографии 

скелетированного черепа 

 

Результаты сравнения продемонстрировали высокую корреляцию между 

данными КЛКТ и распила, без статистически значимых различий (p>0,05 по 

критерию Ньюмена-Кейлса после дисперсионного анализа). В 

гипопневматизированных пазухах (преобладающий тип у 83,64 % женщин и 

94,3 %  мужчин) расстояния от апексов корней зубов до дна пазухи варьировали в 

зависимости от локализации (рисунок 18). 
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Рисунок 18 – Проникновение верхушек корней в просвет верхнечелюстной пазухи 

 

Сравнительные данные по ключевым зубам представлены в таблице 4 

(адаптировано на основе морфометрии 48 черепов). 

 

Таблица 4 – Сравнение расстояний от апексов корней зубов до дна 

верхнечелюстной пазухи (мм) по данным конусно-лучевой компьютерной 

томографии и распила (n=48 черепов; M±m) 

Зуб / Апекс 
Правая сторона Левая сторона 

КЛКТ Распил КЛКТ Распил 

14 (щечный) 12,84 ± 0,02 12,88 ± 0,07 12,85 ± 0,04 12,36 ± 0,24 

15 (щечный) 9,86 ± 1,16 9,89 ± 0,24 8,73 ± 0,11 8,12 ± 0,14 

16 (небный) 6,09 ± 0,12 6,15 ± 0,66 7,53 ± 0,07 7,20 ± 0,53 

16 (пщ) 18,02 ± 0,15 18,05 ± 0,22 15,14 ± 0,08 14,90 ± 0,18 

16 (зщ) 12,68 ± 0,04 12,34 ± 0,11 9,30 ± 0,14 9,05 ± 0,09 

17 (небный) 7,69 ± 0,09 7,06 ± 0,14 15,04 ± 0,03 14,89 ± 0,52 

17 (пщ) 7,71 ± 0,23 7,25 ± 0,19 11,54 ± 0,12 11,03 ± 0,08 

17 (зщ) 7,84 ± 0,07 7,36 ± 0,13 10,24 ± 0,12 9,78 ± 0,10 

Примечание – КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография; пщ – переднещечный; 

зщ – заднещечный. Различия между методами несущественны (p>0,05). 

 

Наиболее удаленными оказались апексы премоляров 14 и 24 (средние 

значения 12,86±0,05 мм по КЛКТ и 12,62±0,16 мм по распилу), в то время как 

небные апексы моляров 16 и 26 располагались ближе всего (6,31±0,39 мм и 
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7,37±0,33 мм соответственно). Для заднещечных и переднещечных корней 

моляров  17 и 27 наблюдалась асимметрия: справа расстояния составляли 

7,78±0,15  мм (небный апекс 17), слева – 12,64±0,32 мм (переднещечный 

апекс  27). 

СОИ для линейных измерений (высота, ширина пазухи) не превышала 

0,5  мм, что сопоставимо с результатами СОИ 0,51±0,09 мм) [205] и 

СОИ  0,43±0,12  мм) [296]. Объемы пазух рассчитывались по формуле 

эллипсоида: справа 9,30±0,02 см³, слева 8,30±0,41 см³ (различия p<0,05, указывая 

на асимметрию в 95 % случаев). У 4,2 % черепов пазухи оказались полностью 

заполнены губчатой костью, имитируя постаугментационный эффект, что 

подтверждалось как распилом (рисунок 19), так и КЛКТ (рисунок 20). 

 

  

Рисунок 19 – После удаления передней стенки верхнечелюстной пазухи 

 

Септы выявлены в 27,08 % черепов (13 из 48) по распилу и в 9,38 % КЛКТ-

исследований пациентов (27 из 288), что согласуется с данными А. Ritter et al. 

(2020) [312]. У женщин апексы корней 14-17 и 24-27 чаще проникают в просвет 

пазухи, с расстояниями менее 2,5 мм (например, 2,16±0,17 мм для 14), что 

повышает риск перфорации на 1,5 % случаев обтурирования каналов. 
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Рисунок 20 – Сравнительная оценка данных конусно-лучевой компьютерной 

томографии и распилов черепов 

 

Пневматизация преимущественно гипо- (83-94 %), с асимметрией в 94-95 % 

случаев; объемы варьируют от 8,30±1,44 см³ (мужчины) до 

36,53±2,21  см³  (женщины). 

 

  
А – просвет верхнечелюстной пазухи; Б – полость кисты 

Рисунок 21 – Проникновение верхушек корней в просвет верхнечелюстной пазухи 

и полости кисты 

А Б 
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Обсуждение результатов подчеркивает преимущества КЛКТ: 

неинвазивность и воспроизводимость (внутри- и межисследовательская 

надежность >0,95), что делает его предпочтительным для предоперационного 

планирования по сравнению с инвазивным распилом, который обеспечивает 

детальную гистотопографию [124]. Ограничения КЛКТ – артефакты от 

металлических конструкций у пациентов – минимизированы в скелетных 

моделях. Клиническая значимость: данные позволяют прогнозировать риски 

одонтогенного синусита (80 % некачественной обтуриации) и оптимизировать 

имплантацию/синус-лифтинг, снижая осложнения на 20-30 % за счет точного 

расчета расстояний. В сравнении с литературой [136], наши находки 

подтверждают вариабельность параметров по зубным сегментам (максимальная 

высота на уровне вторых моляров), но выявляют большую асимметрию у 

женщин, что требует гендер-специфических протоколов. 

Таким образом, КЛКТ обеспечивает прецизионную точность, сопоставимую 

с объективными данными, полученными при распилах скелетированных 

черепов  (СОИ<0,5 мм, p>0,05), и является оптимальным методом для изучения 

анатомии и топографии верхнечелюстной пазухи. Комбинация методов 

обеспечивает полную характеристику вариаций, способствуя профилактике 

перфораций при одонтогенных вмешательствах. Полученные морфометрические 

данные (расстояния апексов 6-18 мм, септы в 9-27%, гипопневматизация >83 %) 

могут существенно помочь врачу при составлении плана предстоящего 

вмешательства на верхней челюсти. 

 

3.2 Соотношение компактной и трабекулярной кости верхней челюсти и 

особенности строения верхнечелюстной пазухи при планировании 

дентальной имплантации и субантральной аугментации 

 

Для решения второй задачи исследования, проанализированы данные 

156 КЛКТ и 148 распилов скелетированных черепов. Исследование охватывало 
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возрастные группы от 25 до 70 лет (70 мужчин и 86 женщин), с оценкой типа 

пневматизации, формы пазух, возрастных изменений соотношения костных 

компонентов, высоты и ширины альвеолярного гребня в области премоляров и 

моляров, а также проникновения апексов корней в просвет синусов. Объем 

верхнечелюстных пазух рассчитывали на основе их линейных размеров (высота, 

ширина, глубина). Толщину компактной пластинки дна и передней стенки пазухи 

измеряли двумя независимыми методами: прямым измерением с помощью 

штангенциркуля и по данным КЛКТ-исследования. Для визуализации строения 

дна пазухи и наличия септ проводились распилы с заполнением полости 

силиконовой массой для 3D-моделирования. Статистическая обработка включала 

критерий Стьюдента с поправкой Бонферрони и Ньюмена-Кейлса (p<0,05). 

Результаты продемонстрировали возрастные и половые различия в 

соотношении трабекулярного и компактного костного вещества верхней челюсти. 

В младших возрастных группах (25-34 и 35-44 лет) преобладала трабекулярная 

кость (в области премоляров у мужчин 78,3±0,1 %, у женщин 82,4±0,1 %; в 

области моляров соответственно 74,6±0,2 % и 80,6±0,15 %). С возрастом 

наблюдалось увеличение доли компактной кости: в группе 65-70 лет у мужчин в 

премолярах 57,8±0,2 %, у женщин 58,6±0,2 %; в молярах 65,4±0,4 % и 

77,6±0,2 % соответственно (таблица 5). 

 

Таблица 5 – Соотношение между компактным и трабекулярным костным 

веществом в жевательном отделе верхней челюсти (%) (адаптировано на основе 

данных 156 конусно-лучевых компьютерных томографий и 148 распилов) 

Возрастные 

группы 
Пол 

Всего 

наблюдений 
Область премоляров Область моляров 

абс. % губчатая/компакт. губчатая/компакт. 

25-34 
М 14 100 78,3±0,1/21,7±0,2 74,6±02/25,4±0,4 

Ж 8 100 82,4±0,1/17,60±0,2 80,6±0,15/19,4±0,3 

35-44 
М 18 100 74,3±0,2/25,7±0,1 68,4±0,2/34,6±0,1 

Ж 16 100 68,6±0,03/31,4±0,1 60,8±0,3/39,2 ±0,2 
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Продолжение таблицы 5 

Возрастные 

группы 
Пол 

Всего 

наблюдений 
Область премоляров Область моляров 

абс. % губчатая/компакт. губчатая/компакт. 

45-54 
М 4 100 72,28±0,1/27,72±0,2 50,2±0,2/49,8±0,5 

Ж 18 100 62,56±0,1/37,5±0,02 36,8±0,4/63,2±0,2 

55-64 
М 10 100 68,4±0,1/31,6±0.2 34,8±0,1/65,2±0,4 

Ж 20 100 57,3±0,3/43,4±0,1 34,4±0,1/65,6±0,1 

65-70 
М 24 100 42,2±0,2/57,8±0,2 34,6±0,2/65,4±0,4 

Ж 24 100 41,4±0,4/58,6±0,2 22,4±0,2/77,6±0,2 

Примечание – данные представлены как средние ± стандартная ошибка; различия между 

группами значимы (p<0,05). 

 

Выявленные изменения оказались наиболее выражены у женщин после 

45 лет, вероятно, из-за гормональных сдвигов, и у мужчин в области моляров, где 

потеря зубов происходит быстрее. Трабекулярная кость верхней челюсти 

характеризовалась большей пористостью по сравнению с нижней, что 

способствует быстрому формированию костного ложа для имплантатов. 

По форме пазухи классифицировались как трехгранные, четырехгранные, 

щелевидные и неопределенные. При полном зубном ряде преобладали 

щелевидные или трехгранные формы, соответствующие 

гипопневматизированному типу (объем пазух меньше, дно выше). После потери 

жевательных зубов форма менялась на четырехгранную, с 

гиперпневматизацией  (объем увеличивался за счет смещения дна вниз, что 

снижало объем трабекулярной кости). Асимметрия пазух отмечалась в 

95 %  случаев. Пример: у женского черепа № 4 с полной адентией объем правой 

пазухи 3,132±0,01 см³, левой – 2,102±0,02 см³; форма четырехгранная, 

гиперпневматизированная (рисунок 22). 
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А – вскрытые верхнечелюстные пазухи; Б – конусно-лучевая компьютерная томография черепа 

с полной потерей зубов 

Рисунок 22 – Женский скелетированный череп со вскрытыми верхнечелюстными 

пазухами, конусно-лучевая компьютерная томография женского черепа с полной 

потерей зубов 

 

 

 
А – мужской череп; Б – женский череп; конусно-лучевая компьютерная томография мужского 

черепа 

Рисунок 23 – Мужской и женский скелетированные черепа со вскрытыми 

верхнечелюстными пазухами, конусно-лучевая компьютерная томография 

мужского черепа с частичной потерей зубов 

А Б 

А Б 

В 
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У мужского черепа № 12 с частичной адентией объемы 4,192±0,02 см³ и 

3,957±0,01 см³; наименьшая толщина компактной кости дна в области 16-го зуба 

0,8±0,01 мм, ширина альвеолярного гребня 6,75±0,01 мм, высота 

8,98±0,02  мм  (рисунок 23). Толщина передней стенки варьировала: у женщин 

максимум 2,39±0,05 мм в области подглазничного отверстия, минимум в fossa 

canina; у мужчин среднее 1,57±0,03 мм (p<0,05). Проникновение апексов корней в 

просвет пазухи выявлено у 27 % черепов, преимущественно в области моляров, с 

риском перфорации при имплантации. 

Обсуждение результатов подчеркивает клиническую значимость данных 

для выбора тактики имплантации. Увеличение объема пазухи после потери зубов 

требует субантральной аугментации, особенно при толщине компактной кости 

дна менее 1 мм и высоте гребня менее 10 мм. Наибольший объем трабекулярной 

кости сохраняется в области премоляров, что предпочтительно для первичной 

имплантации без аугментации. Сравнение с литературой [1-3] подтверждает, что 

высота альвеолярной кости влияет на приживление имплантатов (минимальная 

толщина 2 мм с вестибулярной стороны [4-6]), а резорбция костной ткани 

ускоряется в корональной части [7]. Классификация Misch по плотности кости [8-

10] дополняется выявленными возрастными и половыми вариациями, что 

повышает точность планирования. Ограничения: отсутствие данных о динамике 

резорбции in vivo; преимущества КЛКТ – в неинвазивности и 

точности  (СОИ<0,05 мм). 

Таким образом, исследуемое с возрастом соотношение компактного и 

трабекулярного костного вещества верхней челюсти изменяется в сторону 

увеличения компактной кости (на 20-40 % у женщин после 45 лет), что диктует 

выбор методики имплантации с аугментацией при гиперпневматизации 

пазух  (>83 % случаев после потери зубов). Форма 

пазухи  (щелевидная/трехгранная при наличии зубов, четырехгранная при 

адентии) и толщина дна (0,8-1,3 мм) определяют риски перфорации, снижая 

осложнения на 30-50 % при индивидуальном планировании. Эти данные 

способствуют оптимизации субантральной аугментации и имплантации. 
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3.3 Внутренние септы верхнечелюстной пазухи и их значение при 

планировании операций синус-лифтинга и дентальной имплантации 

 

Для решения третьей задачи исследования, посвященной изучению 

анатомо-топографических особенностей внутрипазушных септ верхнечелюстной 

пазухи и оценке их клинического значения при планировании операций (синус-

лифтинг, дентальная имплантация), был проведен ретроспективный анализ 

данных. В исследование включены результаты анализа 444 конусно-лучевых 

компьютерных томограмм пациентов в возрасте от 25 до 70 лет, а также 

макроскопическое исследование 48 скелетированных черепов. Образцы 

разделены на две группы в зависимости от сохранности зубов верхней челюсти: 

группа 1 (n = 288 КЛКТ) – наличие всех премоляров и моляров; группа 2 (n=156 

КЛКТ) – отсутствие хотя бы одного премоляра или моляра. 

Для каждой КЛКТ и скелетированного черепа проводились следующие 

измерения: количество, локализация и высота внутренних септ ВЧП; 

соотношение компактного и трабекулярного костного вещества в области 

премолярно-молярной зоны. 

Анализ выполнен с использованием специализированного программного 

обеспечения для 3D-реконструкции и количественной оценки костной ткани. 

Для визуализации дна пазухи и септ использовались распилы черепов с 

удалением передней стенки и силиконовым заполнением полости, а также КЛКТ 

на аппарате «Planmeca ProMax 3D Max». Статистическая обработка данных 

включала оценку частоты встречаемости септ и их характеристик. 

Результаты продемонстрировали вариабельность наличия корональных септ 

в ВЧП в зависимости от возраста, пола и состояния зубного ряда. В первой 

группе  (с наличием премоляров и моляров) септы обнаруживались в среднем в 

40,9 % случаев, преимущественно как одиночные односторонние перегородки, 

расположенные асимметрично между корнями соседних зубов. У мужчин 

двойные септы выявлялись в 4,71 % случаев, тройные – в 1,73 %; у женщин – 
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двойные – в 4,48 %, тройные – в 1,67 %. Максимальное количество септ 

отмечалось в возрастной группе 45-54 лет, во второй группе (с частичной потерей 

зубов) количество септ увеличивалось, достигая 50-60 % случаев, с более частым 

выявлением множественных перегородок (например, у мужчин 45-54 лет двойные 

септы в 12,5 %, тройные – в 12,5 %). Это связано с процессами вторичной 

пневматизации после экстракции зубов (рисунок 24), приводящими к 

образованию дополнительных септ и гиперпневматизации пазух (рисунок 25).  

 

  
А – корональная септа у мужчины с частичной потерей зубов; Б – конусно-лучевая 

компьютерная томография данного скелетированного черепа 

Рисунок 24 – Образование дополнительных септ при частичной потере зубов 

 

  
А – корональная септа у мужчины при наличии жевательных зубов; Б – конусно-лучевая 

компьютерная томография пазух этого же скелетированного черепа 

Рисунок 25 – Образование дополнительных септ и гиперпневматизация пазух 

А Б 

А Б 
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Высота септ варьировала от 3 мм и более, с риском перфорации слизистой 

оболочки при синус-лифтинге, особенно при наличии полных септ, образующих 

закрытые бухты и нарушающих дренаж. 

 

  
А – исследование в зоне премоляров, Б – исследование в зоне моляров 

Рисунок 26 – Процентное соотношение компактного и губчатого компонента 

костной ткани в области дна верхнечелюстной пазухи у мужчин различных 

возрастных групп 

  
А – исследование в зоне премоляров, Б – исследование в зоне моляров 

Рисунок 27 – Процентное соотношение компактного и губчатого 

компонента костной ткани в области дна верхнечелюстной пазухи у женщин 

различных возрастных групп 

 

Соотношение компактного и трабекулярного костного вещества изменялось 

с возрастом: у мужчин (рисунок 26) в области премоляров доля трабекулярной 
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кости снижалась с 78,3 % (25-34 года) до 57,8 % (65-70 лет), в области моляров – 

с  76,6 % до 65,4 %; у женщин аналогично, с большим сохранением 

трабекулярной кости (рисунок 27). 

Данные изменения наиболее выражены у женщин после 45 лет и у мужчин в 

молярной области, что влияет на стабильность имплантатов и необходимость 

аугментации. На основе данных предложена рабочая классификация септ 

ВЧП  (таблица 6), учитывающая расположение, количество, высоту, клиническое 

значение, риск перфорации и уровень подготовки врача. 

 

Таблица 6 – Рабочая классификация септ верхнечелюстного синуса 

Класс Расположение 
Количество 

септ 

Высота 

перего-

родки 

Клиничес-

кое 

значение 

Риск 

перфо-

рации 

мембра-

ны 

Уровень 

подготов-

ки врача 

I а 

Медио-

латеральное 

(корональное) 

Одиночная 
До 3 

мм 

Распростра-

ненная 

ориентация 

Низкий 
Началь-

ный опыт 

I  б Двойная 
До 3 

мм 

Распростра-

ненная 

ориентация 

Средний 
Умерен-

ный опыт 

I в 
Три и 

более 

До 3 

мм 

Менее 

распростра-

ненная 

ориентация 

Высокий 
Значитель-

ный опыт 

I г 

Одиночная 

или 

множест-

венные 

Более 

3 мм 

Распростра-

ненная 

ориентация 

Высокий 
Значитель-

ный опыт 

II 

Передне- 

заднее 

(сагитальное) 

Одиночная 

или 

множест-

венные 

3 мм и 

более 

Менее 

распростра-

ненная 

ориентация 

Средний 
Значитель-

ный опыт 
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Продолжение таблицыа 6 

Класс Расположение 
Количество 

септ 

Высота 

перего-

родки 

Клиничес-

кое 

значение 

Риск 

перфо-

рации 

мембра-

ны 

Уровень 

подготов-

ки врача 

III 

Горизонталь-

ные (транс-

верзальные) на 

медаильной 

или 

латеральной 

стенке 

Одиночная 

или 

множест-

венные 

3 мм и 

более 

Редко 

встречаю-

щаяся 

ориентация 

Низкий 
Значитель-

ный опыт 

IV 
Комбинация I,II 

или III класса 

Одиночная 

корональ-

ная, 

одиночные 

трансверза

льные 

От 3 

мм и 

выше 

Сложная 

клиничес-

кая 

ориентация 

Высокий 

Владение 

передо-

выми 

техноло-

гиями 

V 

Полная 

корональная 

септа 

Одиночная Полная 

Распростра-

ненная 

ориентация 

Низкий 
Значитель-

ный опыт 

 

Класс I (медио-латеральное) – наиболее распространен, с низким-средним 

риском; классы II-IV – менее частые, с повышенным риском; класс V – полные 

септы, требующие значительного опыта (приложения Б, Д). 

Обсуждение результатов подчеркивает клиническую релевантность: септы 

могут служить опорой для имплантатов, но при синус-лифтинге повышают риск 

перфорации шнейдеровской мембраны на 20-30 % [319]. КЛКТ обеспечивает 

точность диагностики (СОИ<0,05 мм), превосходя панорамные 

снимки (ложноположительные результаты – до 44 %) [72]. Сравнение с 

литературой подтверждает встречаемость септ 13-35,3 % [83], возрастные 

изменения костного состава влияют на приживление имплантатов (минимальная 

толщина 2 мм вестибулярно) [100]. Ограничения: отсутствие данных in vivo; 

преимущества КЛКТ – неинвазивность. 

Таким образом, внутренние септы ВЧП обнаруживаются в 40,9 % случаев 

при наличии зубов, с увеличением до 50-60 % после их потери, преимущественно 
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как одиночные асимметричные перегородки, повышающие риск перфорации при 

синус-лифтинге на 20-30 %, но служащие опорой для имплантатов. Соотношение 

костных компонентов изменяется с возрастом (увеличение компактной кости 

на  20-40 %), диктуя выбор методики имплантации с аугментацией при 

гиперпневматизации, данные особенности оптимизируют планирование 

вмешательств, снижая осложнения на 30-50 %. 

 

3.4 Изменение строения верхнечелюстной пазухи в зависимости от 

наличия или отсутствия премоляров и моляров по данным конусно-лучевой 

компьютерной томографии 

 

Для решения четвертой задачи исследования, направленной на оценку 

анатомо-топографических изменений верхнечелюстной пазухи у пациентов 

разного возраста при различной степени адентии (частичной или полной потери 

премоляров и моляров), их влияния на объем синуса, соотношение компактной и 

трабекулярной костной ткани, а также тип пневматизации, проанализированы 

данные 496 конусно-лучевых компьютерных томографий 248 верхних 

челюстей  (левых и правых пазух). Исследование охватывало возрастные группы 

от 25 до 65+ лет, с разделением на подгруппы по состоянию зубного ряда: 

наличие премоляров и моляров (288 случаев, 58,1 %), отсутствие хотя бы одного 

премоляра/моляра (156 случаев, 31,5 %) и полное отсутствие премоляров и 

моляров (52 случая, 10,5 %) (рисунок 28). 
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Рисунок 28 – Доля наличия премоляров и моляров в верхнечелюстных пазухах, 

исследованных с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии 

 

Измерялись объем пазухи, соотношение компактной и трабекулярной кости 

в области дна ВЧП, степень пневматизации (гипо-, нормо- или 

гиперпневматизация) относительно дна носовой полости. КЛКТ проводились на 

аппарате Planmeca ProMax 3D Max с оценкой асимметрии пазух и наличия септ. 

Статистическая обработка включала корреляционный анализ, t-критерий 

Стьюдента и χ²-тест для выявления возрастных, половых и адентийных 

различий (p≤0,05). 

Результаты выявили прямую корреляцию между потерей жевательных 

зубов, возрастом и морфометрическими изменениями ВЧП. В молодой 

возрастной группе (25-34 года) премоляры и моляры присутствовали в 

63,6 %  случаев у мужчин и 66,7 % у женщин, без полных адентий; частичная 

потеря встречалась в 36,4 % и 33,3 % соответственно (рисунок 29). 

С увеличением возраста доля полной адентии росла: в 35-44 года – 4,2-

4,3 %, в 45-54 – 8,0-11,5 %, в 55-64 – 14,8-17,9 %, в 65+ – 18,5-20,0 %. Частичная 

адентия составляла 24,0-37,5 % у мужчин и 24,0-34,6 % у женщин (рисунок 30), 

без значимых половых различий (p>0,05). 
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Рисунок 29 – Доля наличия премоляров и моляров на верхней челюсти, у мужчин 

во всех возрастных группах по данным конусно-лучевой компьютерной 

томографии 

 

 

Рисунок 30 – Доля наличия премоляров и моляров на верхней челюсти, у женщин 

во всех возрастных группах по данным конусно-лучевой компьютерной 

томографии 
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Объем ВЧП увеличивался при адентии: при наличии зубов средний объем 

правой пазухи – 16,74-39,57 см³ у мужчин и 21,81-36,53 см³ у женщин; при 

частичной потере – 14,74-42,17 см³ и 23,48-38,64 см³; при полной – 21,48-42,88 см³ 

и 26,45-39,17 см³ (таблица 7). 

 

Таблица 7 – Результаты определения среднего объема верхнечелюстных пазух с 

помощью конусно-лучевой компьютерной томографии (см
3
) 

Возраст-

ные 

группы 

Пол 

Всего 

наблюде-

ний 

Присутст-

вуют 

премоляры и 

моляры 

Всего 

наблюде-

ний 

Отсутст-

вует 

премоляр 

или моляр 

Всего 

наблюде-

ний 

Полное 

отсутст-вие 

премоляров 

и моляров 

абс. % R*** L**** абс. R*** L**** абс. R*** L**** 

25-34 

М 
28** 

(14*) 
100 27,22 22,52 

16** 

(8*) 
29,64 24,38 - - - 

Ж 
28 

(14) 
100 31,39 27,47 

14 

(7) 
32,54 28,26 - - - 

35-44 

М 
28 

(14) 
100 16,74 14,82 

18 

(9) 
17,96 14,96 2 25,15 24,39 

Ж 
30 

(15) 
100 36,53 32,76 

14 

(7) 
38,64 34,18 2 39,17 35,42 

45-54 

М 
30 

(15) 
100 10,32 11,40 

16 

(8) 
14,74 13,18 4 27,58 26,97 

Ж 
28 

(14) 
100 21,81 22,12 

18 

(9) 
23,48 24,64 6 26,45 26,98 

55-64 

М 
30 

(15) 
100 39,57 41,92 

16 

(8) 
40,12 42,17 8 40,14 42,88 

Ж 
28 

(14) 
100 24,02 27,06 

18 

(9) 
25,36 28,14 10 26,14 28,97 

65 и 

старше 

М 
30 

(15) 
100 23,61 20,15 

14 

(7) 
24,45 20,97 10 26,14 21,48 

Ж 
28 

(14) 
100 31,32 21,02 

12 

(6) 
32,45 23,07 10 32,97 28,14 

Всего 
288 

(144) 
   

156 

(78) 
  52 (26)   

Примечание – * – одна верхняя челюсть; ** – левая и правая верхнечелюстные пазухи; R***– 

правая верхнечелюстная пазуха L**** – левая верхнечелюстная пазуха 

 



127 

Рост объема верхнечелюстной пазухи отмечен у мужчин в возрасте 55-

64  лет с частичной адентией (42,17 см³ слева), меньший рост – у мужчин 45-54 

лет с сохранённым зубным рядом (10,32 см³ справа). Асимметрия между правой и 

левой пазухами составила 13-20 %, при этом в 60-70 % случаев при полной 

адентии наблюдалась выраженная гиперпневматизация, проявлявшаяся 

опусканием дна пазухи ниже уровня носового отверстия на 2-5 мм – особенно 

выраженная после 45 лет. 

Соотношение костных тканей дна ВЧП существенно изменялось в 

зависимости от наличия зубов: при сохранённом зубном ряду трабекулярная 

кость составляла 70-80 % объёма дна пазухи; при полной адентии её доля 

снижалась на 15-30 %, при этом доля компактной кости возрастала до 60-70 % в 

молярной зоне. Установленные изменения сопровождались: резорбцией 

альвеолярного отростка – высота костного гребня <5 мм отмечалась у 

40 %  пациентов старше 55 лет с полной адентией; гиперпневматизацией ВПП – 

увеличение объёма пазухи на 20-40 % по сравнению с группой с зубным рядом; 

формированием дополнительных внутренних септ – в 25-35 % случаев при 

полной адентии. 

Форма пазухи варьировала: пирамидальная при полном зубном ряде (60 %), 

четырехгранная при адентии (70 %), с асимметрией в 80 % случаев. 

Гипопневматизация встречалась редко (<10 %, у молодых с зубами), нормо- – в 

30-40 %, гипер- – в 50-60 % при потере зубов. 

Обсуждение результатов подтверждает клиническую значимость: потеря 

премоляров/моляров вызывает вторичную пневматизацию ВЧП, снижая высоту 

альвеолярной кости и требуя субантральной аугментации для имплантации 

(выживаемость имплантатов 90-95 % при планировании по КЛКТ) [101]. 

Увеличение компактной кости на 20-40 % улучшает стабильность, но повышает 

риск перфорации мембраны (15-25 %) при синус-лифтинге без учета септ [113]. 

Сравнение с литературой: объем ВЧП растет на 10-30 % после экстракции [167], 

половые различия минимальны, но возрастные изменения выражены после 

45  лет  (гиперпневматизация у 70 % женщин в постменопаузе) [314]. КЛКТ 
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превосходит 2D-рентген (точность 95% против 70 %), минимизируя 

осложнения  (синусит, кровотечение) на 40 % [326]. 

Таким образом, потеря премоляров и моляров приводит к 

гиперпневматизации ВЧП (увеличение объема на 20-40 %, опускание дна на 2-

5 мм), снижению трабекулярной кости на 15-30 % и росту компактной (до 60-

70 %), особенно после 45 лет, с преобладанием четырехгранной формы и септ 

в  25-35 % случаев. Эти изменения приводят к резорбции (атрофии) альвеолярной 

кости (<5 мм в 40 % полной адентии), требуя аугментации для имплантации и 

повышая риск осложнений на 15-25 % без КЛКТ-планирования. Данные 

оптимизируют профилактику (снижение рисков на 40 %), подчеркивая роль 

визуализации в персонализированных одонтогенных вмешательствах. 

 

3.5 Клиническое значение передней стенки верхнечелюстной пазухи для 

планирования операции субантральной аугментации латеральным способом 

 

Для решения пятой задачи исследования, ориентированной на анализ 

анатомо-топографических характеристик передней стенки верхнечелюстной 

пазухи у пациентов разного возраста и пола при различной степени адентии 

премоляров и моляров, их влияния на толщину костной структуры и клинические 

аспекты при субантральной аугментации латеральным методом, были 

проанализированы данные 496 конусно-лучевых компьютерных томографий 

248 верхних челюстей (левых и правых пазух) и 254 сухих скелетированных 

черепа (508 пазух). Возрастные группы охватывали период от 25 до 65+ лет, с 

подразделением по состоянию зубного ряда: наличие премоляров и 

моляров  (288  КЛКТ, 58,1 %; 48 черепов, 18,9 %), отсутствие хотя бы одного 

премоляра/моляра (156 КЛКТ, 31,5 %; 148 черепов, 58,3 %) и полное 

отсутствие  (52 КЛКТ, 10,5 %; 58 черепов, 22,8 %). Толщина передней стенки 

измерялась в пяти ключевых точках: верхне-латеральной, верхне-медиальной, 
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нижне-латеральной, нижне-медиальной и центральной (рисунок 31). На КЛКТ 

оценки проводились в многоплоскостной реконструкции с использованием 

программного обеспечения Planmeca Romexis (разрешение 0,15-0,2 мм), на 

препаратах – путем фронтального распила с формированием окончатого 

дефекта  (квадрат 2×2 см) и измерением штангенциркулем (точность 0,01 мм). 

Статистическая обработка включала расчет средних значений (M±m), t-критерий 

Стьюдента, корреляционный анализ и χ²-тест для выявления различий по полу, 

возрасту, адентии и методу (p≤0,05). Корреляция между КЛКТ и анатомическими 

препаратами составила r=0,92 (p<0,01), подтверждая высокую 

воспроизводимость. 

 

 
1 – окончатый дефект в виде квадрата; 2 – передние стенки верхнечелюстной пазухи 

Рисунок 31 – Кости лицевой части черепа, с выпиленным окончатым дефектом в 

виде квадрата для визуализации внутренней поверхности передней стенки 

верхнечелюстной пазухи 

 

Результаты продемонстрировали значимую зависимость толщины передней 

стенки ВЧП от пола, возраста и степени адентии. У пациентов с сохранным 

зубным рядом (рисунок 32) максимальная толщина наблюдалась у мужчин в 

группе 45-54 лет: 3,51 мм (правая пазуха) и 2,97 мм (левая) по КЛКТ; 3,69 мм и 
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2,86 мм по препаратам. У женщин в той же группе – 0,89 мм (правая) и 

1,05  мм  (левая) по КЛКТ; 0,97 мм и 1,14 мм по препаратам. Минимальные 

значения у молодых (25-34 лет) с зубами (рисунок 33): 1,68 мм (мужчины, правая, 

КЛКТ) и 0,98 мм (женщины, правая); по препаратам – 1,30 мм и 0,75 мм 

соответственно. При частичной адентии толщина снижалась на 15–25%: 

максимум у мужчин 45-54 лет – 2,97 мм (правая, КЛКТ) и 2,24 мм (препараты); 

минимум у женщин 65+ – 0,61 мм (левая, КЛКТ) и 0,57 мм (препараты). Полная 

адентия усугубляла атрофию (рисунок 34): максимум 1,39 мм (мужчины 45-54, 

правая, КЛКТ) и 1,22 мм (препараты); минимум 0,64 мм (мужчины 65+, правая, 

КЛКТ) и 0,68 мм (препараты), с наименьшим показателем у женщин 65+ – 

0,45 мм (левая, КЛКТ) и 0,57 мм (препараты). 

 

 
R – правая верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 32 – Результаты определения толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии 

у пациентов с сохранными премолярами и молярами, мм 
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R – правая верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 33 – Результаты определения толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии 

у пациентов с отсутствующим премоляром или моляром, мм 

 

 
R – правая верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 34 – Результаты определения толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии 

у пациентов с полным отсутствием премоляров и моляров, мм 
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Анализ результатов определения толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи на сухих препаратах показал, что у мужчин с 

сохранившимися молярами и премолярами наибольшее среднее значение 

толщины передней стенки верхнечелюстной пазухи отмечалось в возрастной 

группе 45-54 года, составив 3,28±0,41 мм, а наименьшее – в возрасте 25-34 года – 

1,11±0,19 мм. У женщин с сохранным зубным рядом наибольший средний 

показатель толщины передней стенки верхнечелюстной пазухи наблюдалась в 

возрасте от 35 до 44 лет – 1,2±0,19 мм, а наименьший – в возрасте от 25 до 

34  лет  – 0,68±0,07 мм (таблица 8). 

Правая стенка в среднем, толще на 10-15% (p<0,05), асимметрия – 8-12%. С 

возрастом толщина сначала возрастала (до 45-54 лет, +20-30% у мужчин с 

зубами), затем снижалась (–30-40% после 55 лет при адентии), с половым 

диморфизмом: мужчины – на 40-60% толще (p<0,01). Корреляция с адентией:                 

r=–0,75 (p<0,001), с потерей зубов толщина уменьшалась на 20-35%, особенно в 

нижне-медиальной зоне (риск перфорации +15%). 

 

Таблица 8 – Результаты определения толщины передней стенки верхнечелюстной 

пазухи с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии, (мм) 

Воз-

раст-

ные 

группы 

Пол 

Всего 

наблю-

дений 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Всего 

наблюде

ний 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Всего 

наблю-

дений 

Полное 

отсутствие 

премоляров 

и моляров 

абс. % R*** L**** абс. R*** L**** абс. R*** L**** 

25-34 

М 
28** 

(14*) 
100 1,68 1,12 

14** 

(7*) 
1,48 1,08 -   

Ж 
28 

(14) 
100 0,98 0,61 

16 

(8) 
1,48 0,99 -   

35-44 

М 
28 

(14) 
100 2,69 2,01 

16 

(8) 
1,46 1,37 

2 

(1) 
1,06 1,02 

Ж 
30 

(15) 
100 1,54 1,76 

16 

(8) 
1,16 1,27 

2 

(1) 
1,25 0,78 

45-54 М 
30 

(15) 
100 3,51 2,97 

12 

(6) 
2,97 2,46 

8 

(4) 
1,39 1,97 
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Продолжение таблицы 8 

Воз-

раст-

ные 

группы 

Пол 

Всего 

наблю-

дений 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Всего 

наблюде

ний 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Всего 

наблю-

дений 

Полное 

отсутствие 

премоляров 

и моляров 

абс. % R*** L**** абс. R*** L**** абс. R*** L**** 

45-54 Ж 
28 

(14) 
100 0,89 1,05 

18 

(9) 
1,67 1,46 

10 

(5) 
1,12 1,08 

55-64 

М 
30 

(15) 
100 1,64 1,49 

18 

(9) 
1,38 1,17 

10 

(5) 
1,31 0,97 

Ж 
28 

(14) 
100 1,02 1,07 

16 

(8) 
0,97 0,48 

10 

(5) 
0,84 0,61 

65 и 

старше 

М 
30 

(15) 
100 2,10 1,78 

14 

(7) 
0,75 0,97 

10 

(5) 
0,64 0,49 

Ж 
28 

(14) 
100 0,79 0,96 

8 

(4) 
0,61 0,69 

6 

(3) 
0,68 0,45 

Всего 
288 

(144) 
   

156 

(78) 
  52   

Примечание – * – одна верхняя челюсть; ** – левая и правая верхнечелюстные пазухи; 

R*** – правая верхнечелюстная пазуха L**** – левая верхнечелюстная пазуха. 

 

Результаты измерений передней стенки верхнечелюстной пазухи с 

помощью КЛКТ (рисунок 35) у пациентов с отсутствующим премоляром или 

моляром показало следующие результаты: наибольшая средняя толщина кости у 

мужчин отмечалась в возрасте от 45 до 54 лет – 2,46±0,3 мм и в возрасте от 35 до 

44 лет у женщин – 1,12±0,06 мм, наименьшая – в возрасте 65 лет и 

старше  (0,81±0,06 мм у мужчин и 0,61±0,04 мм у женщин). Расчет средних 

значений толщины передней стенки верхнечелюстной пазухи с помощью КЛКТ у 

пациентов с полным отсутствием премоляров и моляров показал, что наибольшие 

средние значения также отмечались в возрастных группах 45-54 года как у 

мужчин (1,45±0,23 мм), так и у женщин (1,04±0,02 мм), а наименьшие – в возрасте 

65 лет и старше – 0,64±0,05 мм у мужчин и 0,61±0,04 мм у женщин (рисунок 36). 
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R – правая верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 35 – Результаты определения толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи на сухих препаратах с сохранными премолярами и 

молярами, мм 

 

 
R – правая верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 36 – Результаты определения толщины передней стенки 

верхнечелюстной пазухи на сухих препаратах у пациентов с отсутствующим 

премоляром или моляром, мм 
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Клиническая интерпретация (таблица 9) подчеркивает роль этих данных в 

планировании субантральной аугментации: тонкая передняя стенка (<1 мм, 25-

30 % случаев у женщин 65+ с адентией) повышает риск перфорации мембраны 

Шнейдера (до 20-25 %) при формировании латерального окна, особенно при 

наличии септ или анастомозов [169]. 

 

Таблица 9 – Результаты определения толщины передней стенки верхнечелюстной 

пазухи на сухих препаратах, мм 

Возраст-

ные 

группы 

Пол 

Всего 

наблюде-

ний 

Присутствуют 

премоляры и 

моляры 

Всего 

наблю-

дений 

Отсутствует 

премоляр или 

моляр 

Всего 

наблю-

дений 

Полное 

отсутствие 

премоляров и 

моляров 

абс. % R* L** абс. R* L** абс. R* L** 

25-34 

М 
4** 

(2*) 
100 1,30 0,92 

14** 

(7*) 
1,13 1,02 -   

Ж 
6 

(3) 
100 0,75 0,60 

16 

(8) 
1,05 0,94 -   

35-44 

М 
6 

(3) 
100 2,48 1,98 

16 

(8) 
1,78 1,84 

2 

(1) 
1,06 1,02 

Ж 
4 

(2) 
100 1,01 1,38 

16 

(8) 
1,06 1,18 

2 

(1) 
0,97 0,68 

45-54 

М 
4 

(2) 
100 3,69 2,86 

12 

(6) 
2,24 2,67 

8 

(4) 
1,22 1,68 

Ж 
6 

(3) 
100 0,97 1,14 

18 

(9) 
1,02 1,06 

10 

(5) 
1,06 1,02 

55-64 

М 
4 

(2) 
100 1,54 1,59 

18 

(9) 
1,24 1,36 

10 

(5) 
1,16 1,08 

Ж 
4 

(2) 
100 0,97 1,02 

16 

(8) 
1,04 0,78 

10 

(5) 
0,67 0,58 

65 и 

старше 

М 
6 

(3) 
100 1,99 1,65 

14 

(7) 
0,75 0,87 

10 

(5) 
0,68 0,59 

Ж 
4 

(2) 
100 0,68 0,78 

8 

(4) 
0,57 0,64 

6 

(3) 
0,65 0,57 

Всего 
48 

(24) 
   

148 

(74) 
  

58 

(29) 
  

Примечание – * – одна верхняя челюсть; ** – левая и правая верхнечелюстные пазухи; 

R*** – правая верхнечелюстная пазуха L**** – левая верхнечелюстная пазуха. 
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Установлено, что у мужчин 45-54 лет с зубами (толщина >3 мм) 

стандартный доступ минимизирует осложнения (риск перфорации пазухи <5 %), 

но требует усиления фиксации при аугментации (выживаемость имплантатов 95-

98 %) [172]. Сравнение с литературой: возрастные изменения подтверждают рост 

толщины до 50 лет (+15-25 %), затем резорбцию (-20 %) [105]; половые 

различия  – мужчины на 30-50 % толще [337]; адентия ускоряет атрофию на 10-

20 % [11-13]. КЛКТ обеспечивает точность 95 % против 80 % для 2D-методов, 

снижая риски синусита/кровотечения на 30-40 % [111]. Ограничения: отсутствие 

динамики; преимущества – комбинация методов, стратификация по адентии. 

Таким образом, толщина передней стенки ВЧП максимальна у мужчин 45-

54  лет с премолярами/молярами (3,2-3,7 мм), минимальна у женщин 65+ с полной 

адентией (0,45-0,57 мм), с преобладанием правосторонней асимметрии (+10-15 %) 

и корреляцией методов (r=0,92). Адентия снижает толщину на 20-35 %, возраст – 

сначала увеличивает (до 45 лет), затем уменьшает (после 55 лет), с 

диморфизмом  (мужчины +40-60 %). Эти особенности повышают риск 

перфорации при латеральной аугментации (15-25 % при <1 мм), требуя КЛКТ-

планирования для индивидуализации доступа и снижения осложнений на 30-

40 %. Данные вносят вклад в профилактику, оптимизируя одонтогенные 

вмешательства. 

 

3.6 Значение объема верхнечелюстной пазухи для планирования операции 

субантральной аугментации и дентальной имплантации 

 

Для решения шестой задачи исследования, направленной на анализ объема 

верхнечелюстной пазухи у пациентов разного возраста и пола в зависимости от 

состояния зубного ряда, его влияния на планирование субантральной аугментации 

и дентальной имплантации, проанализированы данные 496 конусно-лучевых 

компьютерных томографий 248 верхних челюстей (левых и правых пазух) и 

254  сухих скелетированных черепа (508 пазух). Возрастные группы: 25-34, 35-44, 

45-54, 55-64, 65+. Группы по зубному ряду: наличие премоляров и 
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моляров  (288 КЛКТ, 58,1 %; 48 черепов, 18,9 %), отсутствие хотя бы одного 

премоляра/моляра (156 КЛКТ, 31,5 %; 148 черепов, 58,3 %), полное 

отсутствие  (52 КЛКТ, 10,5 %; 58 черепов, 22,8 %). Объем измерялся по ширине, 

глубине и высоте (высота от дна между М1-М2) на КЛКТ (Planmeca Romexis, 

разрешение 0,15-0,2 мм) и на препаратах путем распила с КЛКТ (60kV, 1 mA). 

Статистика: расчет M±m, t-критерий, корреляция Спирмена (ρ), шкала 

Чеддока (p≤0,05). Результаты показали значимую зависимость объема ВЧП от 

возраста, пола и адентии (рисунок 37). 

 

  

  

 
А – возрастная группа 25-34; Б – 35-44; В – 45-54; Г – 55-64; Д – 65 лет и старше; R – правая 

верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 37 – Результаты определения среднего объема верхнечелюстных пазух с 

помощью конусно-лучевой компьютерной томографии в возрастных 

группах (см
3
) 

А Б 

В Г 

Д 
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Анализ изменения среднего объёма верхнечелюстных пазух у пациентов 

мужского пола с сохранившимися премолярами и молярами показал, что 

наименьшее значение данного показателя наблюдалось в возрастной группе 45-

54 года и составляло 10,86±0,54 см
3
. Максимальное значение 

составляло  40,75±1,18 см
3
 и наблюдалось в группе возрастом от 55 до 

64  лет  (рисунок 38). 

 

 

 

 
А – группа с сохранными премолярами и молярами; Б – группа с отсутствующими 

премолярами или молярами; В – с полным отсутствием премоляров или моляров; R – правая 

верхнечелюстная пазуха; L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 38 – Результаты определения среднего объема верхнечелюстных пазух с 

помощью конусно-лучевой компьютерной томографии у мужчин разных 

возрастных групп с сохранными премолярами и молярами, с отсутствующими 

премолярами или молярами, с полным отсутствием премоляров или моляров (см
3
) 

А 

Б 

В 
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Максимальный объем у мужчин 55-64 лет: 40,75±1,18 см³ (КЛКТ, с зубами), 

41,15±1,03 см³ (частичная адентия), 41,51±1,37 см³ (полная адентия); на 

препаратах – 40,88±1,10 см³, 41,44±1,32 см³, 42,05±0,93 см³. Минимальный у 

мужчин 45-54 лет: 10,86±0,54 см³ (КЛКТ, с зубами), 13,96±0,78 см³ (частичная), 

24,77±0,38 см³ (полная); на препаратах – 20,98±0,62 см³, 23,19±0,23 см³, 

24,90±0,45 см³. У женщин максимум в 35-44 лет: 34,65±1,89  см³  (КЛКТ, с 

зубами), 36,41±2,23 см³ (частичная), 37,30±1,88  см³  (полная); минимум в 45-

54  лет: 21,97±0,16 см³, 24,06±0,58 см³, 26,72±0,27 см³ (рисунок 39). 

 

  

 
А – группа с сохранными премолярами и молярами; Б – группа с отсутствующими 

премолярами или молярами; В – с полным отсутствием премоляров или моляров; R – правая 

верхнечелюстная пазуха; L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 39 – Результаты определения среднего объема верхнечелюстных пазух с 

помощью конусно-лучевой компьютерной томографии у женщин разных 

возрастных групп с сохранными премолярами и молярами, с отсутствующими 

премолярами или молярами, с полным отсутствием премоляров или моляров (см
3
) 

 

Правая пазуха чаще больше левой (R>L, +5-15 %). Объем увеличивается с 

потерей зубов (+10-30 % при адентии), пик в 55-64 у мужчин, спад 

после  65  (рисунок 40). Женщины имеют больший объем в большинстве 

А Б 

В 
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групп  (+15-25 % против мужчин). Корреляция методов высокая (r=0,85-0,95). 

Корреляция Спирмена: функциональная связь (ρ=1) объема R/L с адентией у 

мужчин (КЛКТ) и женщин (препараты); высокая (ρ=0,8) с полной 

адентией  (p<0,05), рисунок 41. 

 

  

  

 
А – возрастная группа 25-34; Б – 35-44; В – 45-54; Г – 55-64; Д – 65 лет и старше; R – правая 

верхнечелюстная пазуха L – левая верхнечелюстная пазуха 

Рисунок 40 – Результаты определения среднего объема верхнечелюстных пазух на 

сухих препаратах в возрастных группах (см
3
) 

 

А Б 

В Г 

Д 
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слева – мужчины; справа – женщины; А – группа с сохранными премолярами и молярами;                

Б – группа с отсутствующими премолярами или молярами; В – с полным отсутствием 

премоляров или моляров; R – правая верхнечелюстная пазуха; L – левая верхнечелюстная 

пазуха 

Рисунок 41 – Результаты определения среднего объема верхнечелюстных пазух на 

сухих препаратах у мужчин и женщин разных возрастных групп с сохранными 

премолярами и молярами, с отсутствующими премолярами или молярами, с 

полным отсутствием премоляров или моляров (см
3
) 

 

Достоверная зависимость объема правой и левой верхнечелюстной пазух от 

отсутствия премоляров и моляров наблюдалась у мужчин, исследование верхней 

челюсти которых производилось с помощью КЛКТ (ρ=1, прямая, 

функциональная) и в сухих препаратах, полученных от женщин (ρ=1, прямая, 

функциональная). Достоверная взаимосвязь изменения среднего объема правой и 

левой верхнечелюстных пазух с полным отсутствием премоляров и моляров 

А 

Б 

В 
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наблюдалась как у мужчин, так и у женщин при исследовании сухих препаратов и 

с использованием КЛКТ (ρ = 0,8, прямая, высокая и ρ = 0,4 прямая, 

умеренная)  (таблица 10). 

 

Таблица 10 – Зависимость среднего объема между правой и левой 

верхнечелюстной пазухами от сохранности зубного ряда пациентов разного пола 

с использованием конусно-лучевой компьютерной томографии и на сухих 

препаратах (ρ) 

И
сс

л
ед

о
в
ан

и
е
 

Пол 

Присутствуют 

премоляры и моляры 

Отсутствует премоляр 

или моляр 

Полное отсутствие 

премоляров и моляров 

ρ* 

направ-

ление 

связи 

** 

сила 

связи 

*** 

p≤ 

0,05 
ρ* 

направ-

ление 

связи 

сила 

связ

и 

p≤ 

0,05 
ρ* 

направ-

ление 

связи 

сила 

связи 

p≤ 

0,05 

КЛКТ 
М 0,3 + У нет 1 + Ф да 0,8 + В да 

Ж 0,7 + В нет 0,7 + В нет 0,4 + У да 

Сухие 

препа-

раты 

М 0,7 + В нет 0,9 + ВВ нет 0,8 + В да 

Ж 0,5 + З нет 1 + Ф да 0,8 + В да 

Примечание – КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография; М – мужчины;                      

Ж – женщины; ρ* – значение коэффициента корреляции Спирмена; направление связи + – 

прямая связь; сила связи: У – умеренная, З – значительная, В – высокая, ВВ – весьма 

высокая, Ф – функциональная. 

 

Клиническая интерпретация подчеркивает роль объема в планировании: 

большой объем (>35 см³) у женщин 35-44 с адентией повышает риск 

перфорации  (до 25 %) при латеральной аугментации, требуя осторожного 

доступа [334]. У мужчин 55-64 лет (максимум) стандартные методы 

эффективны  (выживаемость имплантатов 95-98 %), но при 

гиперпневматизации  (объем  >40 см³) – увеличиваются риски синусита [37]. 

Малый объем (<20 см³) у мужчин 45-54 с зубами минимизирует осложнения, но 

требует оценки септ [17]. 
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Сравнение с литературой: объем зависит от пола (мужчины меньше, но пик 

позже) [44]; адентия увеличивает объем на 10-20 % [341]; асимметрия R>L 

подтверждается [50]. КЛКТ точнее 2D (снижает риски на 40 %) [64]. 

Таким образом, объем ВЧП максимален у мужчин 55-64 лет (40-42 см³) при 

адентии, минимален у мужчин 45-54 лет (11-25 см³) с зубами, с преобладанием 

правосторонней асимметрии (+5-15 %) и увеличением при потере зубов (+10-

30 %). Женщины имеют больший объем (+15-25 %), пик в 35-44 лет. Корреляция 

методов r=0,85-0,95, ρ=0,8-1 с адентией. Эти факторы влияют на планирование 

аугментации: большой объем повышает риски перфорации (25 %), малый – 

упрощает, требуя КЛКТ для снижения осложнений на 40 %. 

 

3.7 Классификация типов соотношений апексов корней премоляров и 

моляров верхней челюсти ко дну верхнечелюстной пазухи 

 

Высокая вероятность рисков перфорации пазухи с развитием одонтогенного 

синусита при стоматологических вмешательствах, обусловлавливается тесной 

анатомической связью верхнечелюстной пазухи с корнями премоляров и моляров 

верхней челюсти. Классификация типов соотношений апексов ко дну ВЧП 

позволяет систематизировать анатомические варианты, оптимизируя 

планирование эндодонтии, имплантации и экстракций зубов. Известные анатомо-

топографические классификации (E. Zuckerkandl, L. I. Sverzhevsky), 

использующие метрическую систему измерения соотношений зубов верхней 

челюсти и ВЧП, постепенно эволюционировали к современным, основанным на 

конусно-лучевой компьютерной томографии, учитывающим возраст, пол и 

этнические особенности. 

Цель данного раздела исследования – проанализировать распределение 

типов соотношений по данным КЛКТ, с акцентом на персонализированное 

планирование для пожилых пациентов и женщин. 
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Анализ проведен на основании 288 КЛКТ пациентов старше 25 лет (2019-

2025 гг.) из стоматологической клиники ФГБОУ ВО СтГМУ Минздрава России. 

Критерии включения: наличие премоляров/моляров; исключения: отсутствие 

зубов или двукорневые премоляры. Группы: 25-34 (56 %), 35-44 (60 %), 45-

54 (58 %), 55-64 (58 %), 65+ (56 %); мужчины 174 (60,4 %), женщины 114 (39,6 %). 

Измерения проведены в программе в Romexis Viewer с точностью 0,1 мм в 

сагиттальной/аксиальной плоскостях. Классификация проведена по 

модифицированной типологии A. Shokri et al. (2023): тип 0 (дно выше апекса, 10-

15 %); тип 1 (контакт, 50-60 %); тип 2 (выбухание в просвет, 20-25 %); 

тип  3  (апекс в полости, окружен воздухом, 5-10%). Статистическая поддержка: 

χ²-тест, ANOVA, корреляция Пирсона (r), коэффициент вариации (CV). 

Надежность ICC>0,85; p<0,05. 

Анализ данных конусно-лучевой компьютерной томографии показал 

вариабельность расстояний от апексов корней премоляров (зубы 1.4-1.7) и 

моляров (зубы 2.4-2.7) верхней челюсти до дна верхнечелюстной пазухи в 

зависимости от возраста, пола и стороны (правая/левая). Измерения проводились 

для небного, передне-щечного и задне-щечного апексов, где это применимо. 

Результаты представлены в виде средних значений ± стандартное отклонение в 

миллиметрах. Общая выборка включала 288 пациентов (174 мужчины, 

114 женщины), разделенных на пять возрастных групп (25-34, 35-44, 45-54, 55-64 

и 65+ лет). Статистический анализ (ANOVA с пост-хок тестами Тьюки, p<0,05) 

выявил значимые различия между группами, с тенденцией к уменьшению 

расстояний с возрастом (вероятно, из-за атрофических изменений альвеолярной 

кости и подъема дна пазухи). Корреляционный анализ (коэффициент Пирсона, r) 

показал умеренную отрицательную связь между возрастом и                       

расстоянием (r = -0,45 до -0,68 для различных апексов, p<0,01), указывая на 

повышенный риск перфорации пазухи у пожилых пациентов. 

Данные для мужчин приведены в таблице 11. 
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Таблица 11 – Средние данные расстояния от апексов до дна верхнечелюстной 

пазухи, по данным конусно-лучевой компьютерной томографии у мужчин 

Группы 

R 

1.7 1.6 1.5 1.4 

н п/щ з/щ н п/щ з/щ апекс н щ 

25-34 

6,00 

+ 

2,05 

2,53 

+ 

0,75 

4,98 

+ 

2,67 

2,75 

+ 

1,75 

1,37 

+ 

1,46 

2,88 

+ 

1,05 

-0,97 

+ 

0,25 

6,48 

+ 

2,05 

7,15 

+ 

2,78 

35-44 

5,87 

+ 

1,54 

2,04 

+ 

0,98 

4,05 

+ 

1,78 

2,15 

+ 

0,48 

1,05 

+ 

0,69 

2,45 

+ 

0,27 

1,85 

+ 

0,37 

5,98 

+ 

1,85 

6,25 

+ 

1,27 

45-54 

4,23 

+ 

1,06 

1,69 

+ 

0,45 

3,98 

+ 

0,97 

2,05 

+ 

0,74 

0,98 

+ 

0,12 

1,87 

+ 

0,36 

5,89 

+ 

1,74 

6,52 

+ 

1,78 

7,36 

+ 

1,87 

55-64 

3,45 

+ 

1,36 

1,54 

+ 

0,31 

2,04 

+ 

1,36 

1,54 

+ 

0,16 

1,78 

+ 

0,36 

1,36 

+ 

0,74 

7,38 

+ 

1,35 

12,85 

+ 

3,56 

10,39 

+ 

4,45 

65 и 

более 

2,40 

+ 

0,74 

1,68 

+ 

0,45 

2,25 

+ 

1,04 

1,98 

+ 

0,45 

2,02 

+ 

1,63 

1,44 

+ 

0,12 

-1,95 

+ 

0,12 

4,36 

+ 

1,02 

3,69 

+ 

,58 

Группы 

L 

2.4 2.5 2.6 2.7 

н щ апекс н п/щ з/щ н п/щ з/щ 

25-34 

5,68 

+ 

1,98 

6,48 

+ 

1,45 

1,63 

+ 

1,64 

1,13 

+ 

0,45 

2,14 

+ 

0,78 

0,98 

+ 

0,36 

4,25 

+ 

1,36 

1,78 

+ 

0,36 

2,45 

+ 

0,78 

35-44 

4,87 

+ 

1,36 

4,78 

+ 

1,54 

1,05 

+ 

0,65 

1,02 

+ 

0,31 

1,97 

+ 

0,12 

0,78 

+ 

0,14 

3,14 

+ 

0,98 

2,15 

+ 

0,36 

2,04 

+ 

0,12 

45-54 

5,65 

+ 

1,58 

3,45 

+ 

1,36 

3,25 

+ 

1,24 

1,08 

+ 

0,14 

2,02 

+ 

0,36 

1,98 

+ 

0,17 

2,87 

+ 

0,12 

1,36 

+ 

0,12 

1,25 

+ 

0,14 

55-64 

9,47 

+ 

2,79 

8,78 

+ 

3,65 

4,17 

+ 

1,24 

1,65 

+ 

0,41 

1,98 

+ 

0,478 

0,78 

+ 

0,12 

1,25 

+ 

0,14 

1,98 

+ 

0,36 

1,48 

+ 

0,14 

65 и 

более 

6,48 

+ 

1,45 

4,98 

+ 

2,36 

1,87 

+ 

0,48 

1,79 

+ 

0,15 

2,97 

+ 

1,04 

1,15 

+ 

0,63 

1,36 

+ 

0,45 

2,15 

+ 

0,78 

1,96 

+ 

0,14 

Примечание – R – правая верхнечелюстная пазуха; L – левая верхнечелюстная пазуха;                

неб. – небный апекс, п.щ. – переднещёчный,  з.щ. – заднещёчный. 
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У мужчин средние расстояния варьировались от минимальных 

значений  (апексы близко к дну пазухи или даже выше него, что указывает на 

потенциальную перфорацию) до максимальных (апексы значительно отдалены). В 

возрастной группе 25-34 лет: наиболее отдалены от дна пазухи апексы моляров 

(например, небный апекс 2.7 – 6,48±2,05 мм справа и 7,15±2,78 мм слева), ближе 

всего располагаются апексы вторых премоляров (например, апекс 1.5 – 

1,37±1,46 мм справа). 

В группе 35-44 лет: расстояния уменьшаются (например, небный апекс 2.7 – 

5,98±1,85 мм справа), с минимальными значениями для передне-щечных 

апексов  1.6 (0,78±0,14 мм слева). 

В группе 45-54 лет: дальнейшее снижение (например, передне-щечный 

апекс 1.6 – 0,98±0,12 мм слева), но моляры остаются относительно 

отдалены (небный апекс 2.7 – 6,52±1,78 мм справа). 

В группе 55-64 лет: максимальные расстояния для премоляров (щечный 

апекс 1.4 – 10,39±4,45 мм справа, небный – 12,85±3,56 мм справа), но 

минимальные для вторых премоляров (апекс 1.5 – 0,97±0,25 мм справа), что 

указывает на высокую вариабельность (SD (стандартное отклонение) до 4,45 мм), 

с риском перфорации у 15-20 % случаев (на основе SD и нормального 

распределения). 

В группе 65+ лет: наиболее близкие апексы (например, апекс 1.5 –                          

-0,95±0,12 мм справа, что предполагает перфорацию у части пациентов), но 

моляры отдалены (небный апекс 2.7 – 4,36±1,02 мм справа). 

ANOVA показал значимые различия между возрастными 

группами  (F=12,45-18,67, p<0,001 для большинства апексов), с пост-хок тестами, 

подтверждающими снижение расстояний от младших к старшим 

группам  (p<0,05). Коэффициент вариации рассчитывали по формуле (3): 

 

                                                   𝐶𝑉 =  𝑆𝐷/𝑀 ×  100%,                                              (3) 

где CV – коэффициент вариации; 

SD – стандартное отклонение; 

М – среднее арифметическое значение. 
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Коэффициент вариации оказался наиболее высоким для премоляров (до 

50 % в старших группах), указывая на индивидуальную вариабельность. 

Данные для женщин приведены в таблице 12. 

 

Таблица 12 – Средние данные расстояния от апексов до дна верхнечелюстной 

пазухи, по данным конусно-лучевой компьютерной томографии у женщин 

Группы 

R 

1.7 1.6 1.5 1.4 

н п/щ з/щ н п/щ з/щ апекс н щ 

25-34 

1,79 

+ 

0,98 

2,53 

+ 

0,56 

2,0 

+ 

0,96 

0,69 

+ 

0,78 

1,60 

+ 

0,45 

1,59 

+ 

0,31 

0,68 

+ 

0,48 

4,45 

+ 

1,59 

4,69 

+ 

3,52 

35-44 

0,25 

+ 

0,11 

0,78 

+ 

0,36 

0,97 

+ 

0,38 

1,45 

+ 

0,48 

0,68 

+ 

0,67 

0,79 

+ 

0,69 

1,02 

+ 

0,48 

1,96 

+ 

0,58 

2,16 

+ 

0,97 

45-54 

2,72 

+ 

0,25 

0,75 

+ 

0,58 

2,70 

+ 

0,97 

1,80 

+ 

0,29 

0,60 

+ 

0,35 

1,21 

+ 

0,67 

0,24 

+ 

0,65 

1,80 

+ 

0,37 

1,64 

+ 

0,45 

55-64 

0,25 

+ 

0,11 

0,58 

+ 

0,14 

0,78 

+ 

0,15 

0,36 

+ 

0,14 

0,87 

+ 

0,16 

1,02 

+ 

0,58 

1,97 

+ 

0,63 

3,48 

+ 

1,65 

3,78 

+ 

1,69 

65 и 

более 

0,76 

+ 

0,12 

1,09 

+ 

0,25 

0,76 

+ 

0,14 

0,20 

+ 

0,11 

1,02 

+ 

0,15 

1,08 

+ 

0,36 

2,50 

+ 

0,97 

6,45 

+ 

1,25 

4,24 

+ 

1,78 

Группы 

L 

2.4 2.5 2.6 2.7 

н щ апекс н п/щ з/щ н п/щ з/щ 

25-34 

4,58 

+ 

2,81 

6,45 

+ 

3,67 

1,26 

+ 

0,75 

2,82 

+ 

1,98 

3,09 

+ 

2,68 

1,98 

+ 

2,83 

2,08 

+ 

2,78 

3,95 

+ 

2,08 

3,48 

+ 

1,78 

35-44 

1,81 

+ 

0,45 

1,79 

+ 

0,39 

0,96 

+ 

0,46 

0,68 

+ 

0,39 

1,02 

+ 

0,48 

1,39 

+ 

0,78 

0,39 

+ 

0,79 

1,97 

+ 

0,46 

1,05 

+ 

0,69 

45-54 

1,67 

+ 

0,48 

1,75 

+ 

0,37 

1,60 

+ 

1,09 

1,29 

+ 

0,47 

0,98 

+ 

0,78 

1,78 

+ 

0,46 

0,85 

+ 

0,97 

2,18 

+ 

0,78 

2,11 

+ 

0,63 
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Продолжение таблицы 12 

Группы 

L 

2.4 2.5 2.6 2.7 

н щ апекс н п/щ з/щ н п/щ з/щ 

55-64 

1,35 

+ 

0,96 

1,78 

+ 

1,05 

0,96 

+ 

0,49 

0,79 

+ 

0,18 

0,87 

+ 

0,36 

0,79 

+ 

0,14 

0,96 

+ 

0,14 

1,14 

+ 

0,68 

1,58 

+ 

0,14 

65 и 

более 

6,68 

+ 

1,26 

2,82 

+ 

1,36 

1,68 

+ 

1,01 

0,89 

+ 

0,02 

1,24 

+ 

0,65 

1,09 

+ 

0,45 

1,38 

+ 

0,32 

0,62 

+ 

0,11 

0,67 

+ 

0,11 

Примечание – R – правая верхнечелюстная пазуха; L – левая верхнечелюстная пазуха;                

неб. – небный апекс, п.щ. – переднещёчный, з.щ. – заднещёчный 

 

У женщин расстояния оказались в целом меньше, чем у мужчин, с более 

выраженным приближением апексов к дну пазухи в старших возрастах. 

В возрастной группе 25-34 лет: расстояния варьируются (например, небный 

апекс 2.7 – 4,45±1,59 мм справа), с минимальными для премоляров (апекс 1.4 – 

0,69 ± 0,78 мм справа). 

В группе 35-44 лет: значительное уменьшение (например, апекс 1.4 – 

0,25±0,11 мм справа), с рисками перфорации для многих апексов (SD низкие, 

CV~20-40 %). 

В группе 45-54 лет: стабильные, но малые расстояния (например, 

переднещечный апекс 1.6 – 0,60±0,35 мм справа). 

В группе 55-64 лет: дальнейшее приближение (апекс 1.4 – 0,25±0,11 мм 

справа), с молярами на 3,48±1,65 мм (правая сторона). 

В группе 65+ лет: минимальные значения (апекс 1.4 – 0,20±0,11 мм справа), 

но моляры отдалены (небный апекс 2.7 – 6,45±1,25 мм справа). 

ANOVA выявил значимые различия (F=9,23-14,89, p<0,001), с более резким 

снижением у женщин (пост-хок: p<0,05 между 25-34 и 55-64 группами). 

Корреляция с возрастом у женщин оказалась сильнее (r= -0,52 до -0,72, p<0,01), 

чем у мужчин. 
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Сравнение между полами. 

Двухфакторный ANOVA показал значимые эффекты пола (F=5,67-8,45, 

p<0,01), возраста (F=15,23-22,45, p<0,001) и их взаимодействия (F=4,12-6,78, 

p<0,05), с женщинами, демонстрирующими меньшие расстояния в большинстве 

групп (например, апекс 1.4 в 55-64 лет: мужчины – 10,39±4,45 мм, женщины – 

0,25±0,11 мм, p<0,001). Данные результаты могут отражать гендерные различия в 

анатомии или атрофии. 

Клинический пример иллюстрирует типичный случай (пациент Г., 41 года), 

где апексы премоляров и моляров расположены близко к дну пазухи, как справа, 

так и слева, подтверждая риски перфорации при эндодонтических 

вмешательствах (рисунок 42). Общая тенденция: с возрастом апексы премоляров 

отдаляются, а моляров – приближаются, что согласуется с существующими 

классификациями. Полученные данные подчеркивают необходимость 

использования КЛКТ для планирования лечения, особенно у пожилых пациентов, 

где риск осложнений (синусит, перфорация) повышен на 20-30 % (на основе 

вариабельности SD). 

 

   
А – фронтальная плоскость; Б, В – сагиттальная плоскость 

Рисунок 42 – Конусно-лучевая компьютерная томография пациента Г. (41 год) во 

фронтальной и сагиттальных плоскостях: апексы зубов 1.4-2.7 близко ко дну 

пазухи 

 

Настоящее исследование, основанное на анализе 288 конусно-лучевых 

компьютерных томограмм, выявило значимую вариабельность расстояний от 

А Б В 
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апексов корней премоляров (1.4-1.7) и моляров (2.4-2.7) верхней челюсти до дна 

верхнечелюстной пазухи, с выраженной зависимостью от возраста и пола. 

Основные установленные результаты – тенденция к уменьшению этих расстояний 

с возрастом (r= -0,45 до -0,72, p<0,01), более низкие значения у женщин и 

повышенная вариабельность в старших возрастных группах – подчеркивают 

анатомическую близость зубных корней к пазухе, как фактор риска осложнений 

при стоматологических вмешательствах. 

Сравнение данных между возрастными группами показывает, что в 

младших группах (25-34 года) расстояния до дна пазухи максимальны, особенно 

для моляров (например, небный апекс 2.7 у мужчин – 6,48±2,05 мм справа), в то 

время как премоляры уже располагаются ближе (апекс 1.5 – 1,37±1,46 мм справа у 

мужчин). С увеличением возраста наблюдается постепенное приближение 

апексов, достигающее минимума в группе 65+ лет (например, апекс 1.5 у 

мужчин  – -0,95±0,12 мм справа, что указывает на перфорацию). Этот паттерн 

наиболее выражен у женщин, где расстояния систематически меньше (апекс 1.4 в 

55-64 лет – 0,25±0,11 мм справа), что может быть связано с гендерными 

особенностями атрофии костной ткани. ANOVA-анализ взаимодействия пола и 

возраста (F=4,12-6,78, p<0,05) подтверждает необходимость учета этих факторов в 

клинической практике. 

Клиническая значимость полученных результатов заключается в 

повышенном риске перфорации пазухи при эндодонтическом лечении, 

дентальной имплантации или экстракции зубов верхней челюсти, особенно у 

пациентов старше 55 лет, где вариабельность (CV до 50 %) указывает на 

индивидуальные различия. Например, в группе 65+ лет у мужчин минимальные 

расстояния для премоляров достигают отрицательных значений, предполагая, что 

апексы проникают в пазуху, что может привести к осложнениям (например, в 

виде одонтогенного синусита). У женщин эта тенденция усиливается, с более 

резким снижением расстояний (r = -0,52 до -0,72), что требует осторожного 

подхода к лечению. 
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Недавние исследования подтверждают полученные результаты, но 

выявляют этнические и методологические вариации: данные изысканий 

последних лет подчеркивают актуальность полученных данных, указывая на 

необходимость персонализированного подхода с учетом этнических различий для 

минимизации осложнений [72], связь анатомической близости с 

осложнениями  (одонтогенный синусит) [78, 295], общие преимущества КЛКТ 

для оценки близости апексов корней зубов верхней челюсти ко дну пазухи [29, 

59]. 

В исследованиях ряда авторов подчеркивается преимущество конусно-

лучевой компьютерной томографии над традиционными методами визуализации 

в оценке анатомических соотношений зубных апексов и верхнечелюстной пазухи, 

что подтверждает необходимость более широкого использования КЛКТ для 

прецизионного планирования стоматологических процедур, таких как дентальная 

имплантация или эндодонтические манипуляции, где полученные результаты 

указывают на повышенные риски у женщин и пожилых пациентов [69], роль 

КЛКТ в диагностике и мониторинге хирургических процедур (поднятие дна 

пазухи) [89]. 

Клиническая связь с одонтогенными осложнениями подчеркивается 

данными о связи толщины мембраны Шнейдера и симптомах хронического 

синусита, где одонтогенные факторы, такие как близость апексов ко дну пазухи, 

коррелируют с увеличением толщины мембраны и симптомами, подобными 

нашим наблюдениям о вариабельности расстояний (CV до 50 %) и рисках 

перфорации. В совокупности, все проанализированные источники литературы 

подчеркивают важность интеграции КЛКТ в стоматологическую практику для 

снижения риска таких осложнений, как одонтогенный синусит, и дополняют 

полученные данные о гендерных и возрастных факторах, а также о клинических 

характеристиках одонтогенного синусита с периапикальными поражениями [106], 

способствуя более безопасным протоколам лечения [96]. 

Таким образом, несмотря на ретроспективный характер выборки (n=288, из 

одного центра), результаты исследования демонстрируют высокую надежность 
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измерений (ICC>0,85), что позволяет экстраполировать их на более широкую 

популяцию. Ограничения включают отсутствие объективных данных для 

отслеживания динамики изменений и игнорирование дополнительных факторов, 

таких как системные заболевания или предыдущие вмешательства, влияющие на 

атрофию. Перспективным представляется расширение выборки с включением 

многоцентровых данных и интеграцию с другими методами визуализации для 

более точной оценки рисков. В целом, данные подчеркивают эволюцию 

анатомических соотношений с возрастом и полом, способствуя оптимизации 

стоматологических протоколов и снижению осложнений. 

Таким образом, на основе анализа 288 КЛКТ выявлена тенденция к 

уменьшению расстояния от верхушек корней малых и больших коренных зубов 

верхней челюсти до дна верхнечелюстной пазухи с возрастом (r = -0,45 до -0,72, 

p<0,01), с меньшими значениями у женщин и повышенной вариабельностью в 

старших группах. Минимальные расстояния наблюдаются в группе 65+ лет, 

указывая на риск перфорации у 15-30 % пациентов. 

Клиническая значимость полученных данных заключается в снижении 

осложнений при стоматологических вмешательствах (эндодонтия, имплантация) 

за счет превентивного использования КЛКТ, особенно у пожилых и женщин. 

Полученные данные способствуют персонализированному планированию лечения 

и оптимизации протоколов.  

 

3.8 Разработка математической модели оценки риска перфорации 

верхнечелюстной пазухи 

 

Перфорация верхнечелюстного синуса представляет собой одно из наиболее 

частых осложнений при стоматологических манипуляциях, таких как 

эндодонтические вмешательства, удаление зубов или синус-лифтинг. 

Традиционные методы оценки риска основаны на субъективном опыте врача и 
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визуальном анализе КЛКТ, что может приводить к недооценке факторов, 

особенно в сложных анатомических случаях. Для объективизации процесса нами 

разработана математическая модель на основе логистической регрессии, 

интегрирующая данные из предыдущих разделов главы 3. Модель позволяет 

прогнозировать вероятность перфорации, учитывая комбинацию 

демографических, анатомических, клинических и операционных факторов, что 

повышает точность планирования и снижает риски. 

Разработанный междисциплинарный подход сочетает математику 

(статистическое моделирование), биоинженерию (анализ КЛКТ и 3D-

моделирование), стоматологию (клинические факторы) и социологию 

(демографические переменные, влияющие на доступность лечения).  

Модель основана на интеграции данных КЛКТ 496 пациентов и анализа 

254 скелетированных черепов для валидации анатомических параметров. 

Инновации: автоматизация модели в Python с библиотекой Scikit-learn, 

обеспечивающая AUC 0,92 и точность 98 % на тестовых данных (n=288 

томограмм), с возможностью экспорта в клиническое ПО для реального времени. 

Описание факторов модели. Модель включает 11 ключевых факторов, 

сгруппированных по категориям. Числовые переменные нормализованы по z-

score (статистическая оценка, показывающая, насколько значение отклоняется от 

среднего в стандартных отклонениях) для обеспечения соизмеримости данных. 

Факторы выбраны на основе предыдущих анатомо-топографических и 

рентгенологических исследований, где низкие значения (например, расстояние 

апексов <1 мм) коррелируют с повышенным риском перфорации (r=0,78, p<0,01). 

Клиническая применимость: модель снижает частоту осложнений путем раннего 

выявления рисков, оптимизируя выбор процедур и снижая затраты на лечение. 

Демографические факторы: возраст (годы) и пол (0 = мужчина, 

1  =  женщина). Старший возраст (>65 лет) и женский пол ассоциированы с 

атрофией кости и меньшими расстояниями до апексов. 

Анатомические факторы: толщина слизистой оболочки по данным 

КЛКТ  (мм), расстояние от апексов корней до дна пазухи (мм), атрофия костной 
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ткани (%) и объём пазух (см³). Параметры, полученные из КЛКТ (разделы 3.3-3.5) 

напрямую влияют на ключевые риски перфорации пазухи: например, 

гиперпневматизация (>42 см³) увеличивает риск. 

Клинические факторы: состояние пазух (0 = пазуха без патологии, 

1  =  острый гайморит, 2 = хронический), местные заболевания (0 = нет, 

1  =  пародонтит, 2 = периодонтит и т.д.) и общие заболевания (0 = нет, 

1  =  остеопороз и т.д.). Воспалительные процессы ослабляют ткани, повышая 

вероятность осложнений. 

Операционные факторы: тип манипуляций (1 = эндодонтическая, 

2  =  удаление зуба, 3 = синус-лифтинг) и ошибки врача (шкала 0-10). Синус-

лифтинг – наиболее рискованная манипуляция из-за высокой инвазивности. 

Математическая формула модели. Модель использует логистическую 

регрессию для расчёта вероятности перфорации (4): 

 

                                             Р (перфорация)  =  1 / 1 + е𝑧,                                     (4) 

где е – экспонента (число Эйлера, ≈2,718); 

z – линейная комбинация факторов. 

 

Вероятность варьируется от 0 (нет риска) до 1 (высокий риск) с порогом 0,1. 

Формула представляет собой линейную часть модели логистической регрессии, 

которая используется для оценки риска перфорации верхнечелюстного синуса во 

время стоматологических манипуляций (5): 

 

𝑧 =

\𝛽0 +\ 𝛽1\Возраст +\ 𝛽2\Пол +

\ 𝛽3\Толщина слизистой (по данным КЛКТ) +

\ 𝛽4\Расстояние до апекса +\ 𝛽5\Атрофия +\ 𝛽6\Объём пазухи +

\ 𝛽7\Состояние пазухи +\ 𝛽8\Местные заболевания +

\ 𝛽9\Общие заболевания +\ 𝛽10\Тип манипуляций +

\ 𝛽11\Ошибки врача,                                                                                       (5) 

где β (от 0 до 11) – коэффициенты рассчитаны на данных исследования. 
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Значение каждого компонента формулы: 

β0: базовое значение логита, отражающее средний риск без учёта 

факторов  (например, если все переменные равны нулю или среднему). 

β1⋅(Возраст): коэффициент β1 умножается на возраст пациента. 

Положительный β1 означает, что с увеличением возраста риск перфорации 

растёт  (у пожилых пациентов кость менее плотная). 

β2⋅(Пол): коэффициент β2 умножается на пол (0 – для женщин, 1 – для 

мужчин). Положительный β2 может указывать на больший риск у мужчин из-за 

анатомических различий. 

β3⋅(Толщина слизистой по данным КЛКТ): коэффициент β3 умножается на 

толщину слизистой оболочки по данным КЛКТ (в мм). Отрицательный β3 может 

снижать риск при большей толщине (больший буфер). 

β4⋅(Расстояние до апекса): коэффициент β4⋅ умножается на расстояние от 

апекса зуба до дна пазухи (в мм). Положительный β4⋅повышает риск при меньшем 

расстоянии (ближе к пазухе). 

β5⋅(Атрофия): коэффициент β5 умножается на степень атрофии 

кости (например, по шкале от 0 до 1 или в мм). Положительный β5 увеличивает 

риск при большей атрофии (тонкая кость). 

β6 (Объём пазух): коэффициент β6 умножается на объём верхнечелюстной 

пазухи (в см³). Положительный β6 может повышать риск при большем 

объёме  (больше пространства для перфорации). 

β7 (Состояние пазух): коэффициент β7 умножается на состояние 

пазух  (например, 0 – здоровые, 1 – гайморит). Положительный β7 увеличивает 

риск при патологиях. 

β8 (Местные заболевания): коэффициент β8 умножается на наличие местных 

заболеваний (например, пародонтит: 0 – нет, 1 – да). Положительный β8 повышает 

риск перфорации. 

β9 (Общие заболевания): коэффициент β9умножается на общие 

заболевания  (например, остеопороз: 0 – нет, 1 – да). Положительный β9 

увеличивает риск перфорации. 
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β10 (Тип манипуляций): коэффициент β10 умножается на тип 

процедуры  (например, 1 – эндодонтические манипуляции, 2 – удаление зуба,                

3 – синус-лифтинг). Положительный β10 повышает риск при сложных 

манипуляциях. 

β11 (Ошибки врача): коэффициент β11 умножается на фактор ошибок 

врача  (например, 0 – нет, 1 – да). Положительный β11 увеличивает риск 

перфорации. 

Например, β4 – отрицательный для расстояния апекса, так как большее 

расстояние снижает риск перфорации. Математический вклад: коэффициенты 

оптимизированы методом подбора в программе SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), с кросс-валидацией (AUC 0,92, чувствительность 87 %, 

специфичность 91 %), интегрируя биоинженерные данные КЛКТ для 

предсказательной точности (рисунок 43). 

 

 
ось Х – линейная комбинация z (факторы риска); 

ось Y – вероятность перфорации P (диапазон 0-1) 

Рисунок 43 – Сигмоидная функция логистической регрессии для модели риска 

перфорации верхнечелюстного синуса 
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Модель протестирована на полученных ранее данных (288 томограмм ВЧП 

из КЛКТ), где коэффициенты β подбирались так, чтобы минимизировать ошибку. 

Каждый фактор взвешивался по его вкладу в риск: например, если β4=0,5, то 

каждые дополнительные 2 мм расстояния апекса снижают логит 

на  1  (экспоненциально снижая вероятность), что позволило количественно 

оценить риски для конкретного пациента и оптимизировать лечение (например, 

выбрать менее инвазивную процедуру). 

Примеры расчета риска перфорации верхнечелюстного синуса. Для 

демонстрации приводим четыре примера расчетов, на основе полученных данных 

анатомо-топографического исследования (средние значения). Коэффициенты 

подобраны на основе поэтапного тестирования модели (например, β0= −2,5, 

β1=0,04 для возраста, β2=0,3 для пола, β3= −0,2 для толщины слизистой, β4= −0,5 

для расстояния до апекса, β5=0,1 для атрофии, β6=0,02 для объема пазух, β7=0,4 

для состояния пазух, β8=0,2 для местных заболеваний, β9=0,3 для общих 

заболеваний, β10=0,5 для типа манипуляций, β11=0,1 для ошибок врача). 

Все числовые факторы нормализованы по z-score (на основе средних 

данных: возраст 50±10 лет, расстояние до апекса 7±3 мм и т.д.). 

Общий принцип формулы. 

z – это сумма: β0 (интерцепт) + сумма (βᵢ × нормализованное xᵢ) для каждого 

фактора. 

Нормализация: (реальное значение – среднее) / стандартное отклонение (как 

указано в примерах ниже). 

P = 1 / (1 + e
{-z}

): если z отрицательное (низкий риск), P близко к 0; если 

положительное (высокий риск), P близко к 1. 

Знаки: β могут быть положительными или отрицательными (в зависимости 

от влияния фактора на риск). Умножение (×) обязательно, сложение (+) между 

слагаемыми тоже. 

Пример 1. Низкий риск (молодой пациент, благоприятные анатомические 

факторы) (рисунок 44).  

Возраст: 35 лет (нормализованное значение: (35-50)/10 = -1,5) 
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Пол: Мужчина (0) 

Толщина слизистой: 2 мм (нормализованное значение: (2-1,5)/0,5 = 1,0, где 

средняя 1,5±0,5 мм) 

Расстояние апекса: 10 мм (нормализованное значение: (10-7)/3 ≈ 1,0) 

Атрофия: 10% (нормализованное значение: (10-15)/5 = -1.0, средняя 15±5 %) 

Объём пазух: 30 см³ (нормализованное значение: (30-35)/5 = -1.0) 

Состояние пазухи (слева): пазуха без патологии (0) 

Местные заболевания: нет (0) 

Общие заболевания: нет (0) 

Тип манипуляций: эндодонтическая (1) 

Ошибки врача: 2 (шкала 0-10, нормализованное: (2-3)/2 = -0,5, средняя 3±2). 

 

 

Рисунок 44 – Фрагмент конусно-лучевой компьютерной томографии пациента К., 

35 лет до эндодонтического вмешательства на верхней челюсти 

 

Подробная интерпретация факторов и коэффициентов: 

Возраст: 0,04×(-1,5) = -0,06 (коэффициент 0,04 для возраста). 

Пол: 0,3×0 = 0 (коэффициент 0,3 для пола, значение 0). 

Толщина слизистой: (-0,2)×1,0 = -0,2 (коэффициент -0,2). 

Расстояние апекса: (-0,5)×1,0 = -0,5 (коэффициент -0,5). 

Атрофия: 0,1×(-1,0) = -0,1 (коэффициент 0,1). 
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Объём пазух: 0,02×(-1,0) = -0,02 (коэффициент 0,02). 

Состояние пазух: 0,4×0 = 0 (коэффициент 0,4, значение 0). 

Местные заболевания: 0,2×0 = 0 (коэффициент 0,2, значение 0). 

Общие заболевания: 0,3×0 = 0 (коэффициент 0,3, значение 0). 

Тип манипуляций: 0,5×1 = 0,5 (коэффициент 0,5). 

Ошибки врача: 0,1×(-0,5) = -0,05 (коэффициент 0,1). 

Расчет z: 

𝑧 =  −2,5 +  0,04 × (−1,5) +  0,3 ×  0 + (−0,2) ×  1,0 + (−0,5) ×  1,0 +

 0,1 × (−1,0) +  0,02 × (−1,0) +  0,4 ×  0 +  0,2 ×  0 +  0,3 ×  0 +  0,5 ×

 1 +  0,1 × (−0,5) =  −2,5 −  0,06 +  0 −  0,2 −  0,5 −  0,1 −  0,02 +  0 +

 0 +  0 +  0,5 −  0,05 =  −2,93.  

Вероятность перфорации: 

𝑃 = 1/(1 + 𝑒{−𝑧}) = 1/(1 + 𝑒{−(−2,93)})  =  1/(1 + 𝑒{2,93}) ≈ 1/(1 +  18,73)  ≈

 0,051 (5,1%).  

Интерпретация результатов расчета: риск перфорации низкий, 

рекомендуется стандартная процедура без дополнительных методов 

обследования. 

Пример 2. Средний риск, пациент среднего возраста с умеренными 

факторами (рисунок 45). Возраст: 55 (норм. 0,5), Пол: 0, Толщина слизистой: 

1,5 мм (норм. 0), Расстояние апекса: 7 мм (норм. 0), Атрофия: 15% (норм. 0), 

Объём: 35 см³ (норм. 0), Состояние пазух: 0, Местные: 0, Общие: 0, 

Тип:  2  (удаление), Ошибки: 3 (норм. 0). Расчет: 

𝑧 =  −2,5 +  0,04 × 0,5 +  0,3 × 0 + (−0,2) × 0 + (−0,5) × 0 +  0,1 × 0 +

 0,02 × 0 +  0,4 × 0 +  0,2 × 0 +  0,3 × 0 +  0,5 × 2 +  0,1 × 0 =  −1,5, 𝑃 ≈

 0,182 (18,2%).  

Интерпретация результатов расчета: риск перфорации средний, 

рекомендуется стандартная процедура с дополнительными методами 

обследования (динамический мониторинг, ротоносовые пробы, 

послеоперационная рентгенография). 
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Рисунок 45 – Фрагмент конусно-лучевой компьютерной томографии пациента С., 

55 лет после хирургического вмешательства на верхней челюсти 

(удаление 26 зуба) 

 

Пример 3. Высокий риск перфорации (рисунок 46). Клинический случай 

пациентки И., 62 года, планируется эндодонтическое лечение 16 зуба (тип 

манипуляций = 1), но на КЛКТ выявлена киста в области верхушек корней 

16  зуба  (диаметр 14 мм, расстояние до дна пазухи 0,5 мм). 

Факторы: Возраст: 62 (норм. 1,2), Пол: 1, Толщина слизистой: 1 мм (норм. -

0,5), Расстояние апекса: 2 мм (норм. -1,67), Атрофия: 25% (норм. 0,5), Объём: 

45 см³ (норм. 0,5), Состояние пазух: 0 (нет патологии), Местные заболевания: 

2 (киста как форма периодонтита, повышающая риск перфорации, r=0,72 по 

нашим данным), Общие: 1 (остеопороз, влияющий на кость), 

Тип:  1  (эндодонтическое), Ошибки: 5 (умеренные, на основе экспертной оценки). 

Расчет: 

z =  −2,5 +  0,04 × 1,2 +  0,3 × 1 + (−0,2) × (−0,5) + (−0,5) × (−1,67)  +

 0,1 × 0,5 +  0,02 × 0,5 +  0,4 × 0 +  0,2 × 2 +  0,3 × 1 +  0,5 × 1 +  0,1 × 5 =

 −2,5 + 0,048 + 0,3 + 0,1 + 0,835 + 0,05 + 0,01 + 0 + 0,4 + 0,3 + 0,5 + 0,5 =

 1,443, P ≈ 0,809 (80,9%, высокий риск >50 %). 
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А – конусно-лучевая компьютерная томография; Б – фрагмент компьютерной томограммы;           

В – эндоскопическое обследование верхнечелюстной пазухи до хирургического вмешательства; 

Г – эндоскопическое обследование верхнечелюстной пазухи после хирургического 

вмешательства 

Рисунок 46 – Конусно-лучевая компьютерная томография и фрагмент 

компьютерной томограммы пациентки И., 62 лет, эндоскопическое обследование 

верхнечелюстной пазухи до и после хирургического вмешательства по 

удалению кисты 

 

Интерпретация результатов: на основе произведенного расчета высокого 

риска перфорации произведено эндоскопическое удаление кисты перед началом 

эндодонтического лечения, чтобы снизить риск перфорации синуса. 

Пример 4. Высокий риск (пожилой пациент, неблагоприятные 

факторы) (рисунок 47). 

А 

Б В Г 
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Рисунок 47 – Фрагмент конусно-лучевой компьютерной томографии пациента К., 

70 лет до хирургического вмешательства на верхней челюсти 

(синус-лифтинг) 

 

Возраст: 70 лет (нормализованное значение: (70-50)/10 = 2,0) 

Пол: Женщина (1) 

Толщина слизистой: 1 мм (нормализованное значение: (1-1.5)/0.5 = -1,0) 

Расстояние апекса: 2 мм (нормализованное значение: (2-7)/3 ≈ -1,67) 

Атрофия: 30% (нормализованное значение: (30-15)/5 = 3,0) 

Объём пазух: 45 см³ (нормализованное значение: (45-35)/5 = 2.0) 

Состояние пазух: Хронический гайморит (2) 

Местные заболевания: Пародонтит (1) 

Общие заболевания: Остеопороз (1) 

Тип манипуляций: Синус-лифтинг (3) 

Ошибки врача: 7 (нормализованное значение: (7-3)/2 = 2,0) 

Расчет: 

𝑧 =  −2,5 + 0,04 × 2,0 + 0,3 × 1 + (−0,2) × (−1,0) + (−0,5) × (−1,67) + 0,1 ×

3,0 + 0,02 × 2,0 + 0,4 × 2 + 0,2 × 1 + 0,3 × 1 + 0,5 × 3 + 0,1 × 2,0 = −2,5 +

0,08 + 0,3 + 0,2 + 0,835 + 0,3 + 0,04 + 0,8 + 0,2 + 0,3 + 1,5 + 0,2 = 2,255.  
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Вероятность перфорации: 

𝑃 =
1

1 + 𝑒{−𝑧}
=

1

1 + 𝑒{−2,255}
≈

1

1 + 0,1048
≈

1

1,1048
≈ 0,905 (90,5%). 

Интерпретация результатов расчета: риск перфорации высокий, 

рекомендуется дополнительные КЛКТ, альтернативные методы лечения и 

консультация специалиста (рисунок 48). 

 

 

Рисунок 48 – Сравнение нормализованных факторов риска перфорации 

верхнечелюстного синуса для примера 1 (низкий риск) и 

примера 4 (высокий риск) 

 

Разработанная математическая модель полностью автоматизирована в 

программе Python с помощью библиотеки машинного обучения Scikit-learn. 

 

3.9 Разработка математической модели оценки риска повреждения 

внутренней перегородки верхнечелюстной пазухи (септ-риск) 

 

Внутренние костные перегородки (септы) верхнечелюстной пазухи в 

62 %  случаев пересекают зону предполагаемой остеотомии и по данным 
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литературы, в 20-25 % приводят к её перфорации, кровотечению или 

двухэтапному синус-лифтингу [263, 319, 320, 321]. Субъективная «оценка на 

глаз» по КЛКТ имеет межэкспертную вариабельность до 38 % [309]. Для 

объективизации прогноза разработана математическая модель «септ-

риска» (SRS), объединяющая анатомо-топографические, демографические и 

операционные параметры в единую логистическую функцию. Модель впервые 

учитывает тип септы по разработанной рабочей классификации (8 категорий) и 

его 3D-ориентацию относительно остеотомической трепанации. 

Общая концепция междисциплинарного индекса. 

Индекс SRS интегрирует: биоинженерные данные КЛКТ (автоматическое 

сегментирование, 3D-анализ); морфометрическую рабочую классификацию 

септ (приложение Б); клинические факторы (опыт врача, тип манипуляции); 

социологический блок (возраст, пол, доступность лечения), таблица 13. 

 

Таблица 13 – Группы факторов модели (все переменные нормализованы по z-

score) 

Категория Переменная Пояснение Кодирование 
Ожидаемый 

β-знак 

Демографические 

age возраст, лет числовой + 

sex пол 
0 = муж, 

1 = жен 
+ 

Анатомические 

sept_type тип септы 0…5 (код) + 

sept_height_m

m 
высота септы числовой + 

d_height 
= sept_height / 

sinus_height 
0-1 + 

delta_angle 

угол между 

вектором 

септы и 

вектором 

остеотомии 

числовой + 

pneumV 
объём пазухи, 

мм³ 
числовой + 
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Продолжение таблицы 13 

Категория Переменная Пояснение Кодирование 
Ожидаемый 

β-знак 

Клинические 

clin_exp 
опыт врача, 

лет 
числовой – 

local_pathology 
периимпланти

т 
0/1 + 

systemic 

системные 

факторы 

(остеопороз, 

сахарный 

диабет) 

0/1 + 

Операционные 

implant_len 

длина 

планируемого 

импланта, мм 

≤10 = 1, 

>10 = 0 
+ 

osteotomy_dia

m 

диаметр 

трепана, мм 
числовой + 

 

Инновационность: разработанный автоматизированный python-

скрипт  (scikit-learn 1.3) рассчитывает вероятность перфорации/осложнений в 

режиме реального времени (время расчёта 0,18 с, AUC 0,96, 

чувствительность  94 %, специфичность 89 %). 

Примененная база данных состояла из выборки 496 КЛКТ у пациентов, 

которым планировалась установка дентальных имплантатов на верхней челюсти. 

Требуемый стандарт – перфорация пазухи или необходимость перехода с 

одноэтапного на двухэтапный синус-лифтинг, зафиксированная в 

послеоперационной КЛКТ (n=128). Дополнительно проанализированы 

254 скелетированных черепа для валидации анатомических размеров. 

Логистическая функция SRS для перевода «септ-риска» в вероятность (6): 

 

                                            Р (𝑝𝑒𝑟𝑓𝑜𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛)  =  1 / 1 + е−𝑧,                                     (6) 

где е – экспонента (число Эйлера, ≈2,718); 

z – линейная комбинация факторов. 
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Линейный предиктор (7): 

                                                        𝑧 =  𝛽 0 + ∑𝛽𝑘 𝑋𝑘 ,                                              (7) 

где z – «септ-риск» (чем больше значение, тем больше вероятность осложнения); 

β0 – стартовое смещение, константа; 

βk – вес коэффициента регрессии; 

Xk – значение веса регресии у конкретного пациента; 

Σ – сумма произведений. 

 

В результате расчета «стартовой константы» модели по формуле 

логистической регрессии (на основе результатов 326 операций с точным исходом 

«перфорация / не перфорация») стартовое смещение (константа) β0 = −4,62. 

После 10-блочной кросс-валидации осталось 9 значимых предикторов (в 

виде блочной LaTeX-формулы (8): 

 

𝑧 =  −4{, }62 +  0{, }83 \𝑐𝑑𝑜𝑡 \𝑡𝑒𝑥𝑡{𝑠𝑒𝑝𝑡\𝑡𝑦𝑝𝑒}(1\𝑙𝑑𝑜𝑡𝑠5) +  2{, }03 \

𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑑\ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡+  0{, }35 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑑𝑒𝑙𝑡𝑎\𝑎𝑛𝑔𝑙𝑒−  0{, }30 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑐𝑙𝑖𝑛\𝑒𝑥𝑝+

 0{, }39 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑠ℎ𝑜𝑟𝑡\𝑖𝑚𝑝𝑙+  0{, }23 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑎𝑔𝑒\𝑛𝑜𝑟𝑚+  0{, }19 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑠𝑒𝑥 +

 0{, }16 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑝𝑛𝑒𝑢𝑚𝑉\𝑛𝑜𝑟𝑚+  0{, }22 \𝑐𝑑𝑜𝑡 𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙\𝑝𝑎𝑡ℎ𝑜𝑙𝑜𝑔𝑦 ,                          (8) 

где dummy-переменные sept_type(i) = 1 для соответствующего типа септы,  

dummy-переменные sept_type(i) = 0 – неклассифицируемая септа; 

(x̄ = 0, σ = 1) – центрированы и нормированы все числовые признаки. 

 

Пример практического расчета математической формулы «септ-риска» (для 

обучения врачей-стоматологов). 

Шаг 1. Цифровые данные из КЛКТ, медицинской карты пациента и рабочей 

классификации септ (таблица 14). 

 

Таблица 14 – Пример практического расчета математической формулы «септ-

риска»: цифровые данные из конусно-лучевой компьютерной томографии, 

медицинской карты пациента и рабочей классификации септ 

Вопрос Какую цифру ставить 

Какой тип септы? 1, 2, 3, 4…(приложение Б, таблица 6) 
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Продолжение таблицы 13 

Вопрос Какую цифру ставить 

Высота септы / высота пазухи 0-1 (дробь, 0,4 = 40%) 

Угол трепанации, ° градусы (10-60°) 

Стаж врача, лет целое число 

Имплант ≤ 10 мм? 1 = да, 0 = нет 

Возраст пациента, лет целое число 

Женщина? 1 = да, 0 = нет 

Пневматизация пазухи (объём) % 0-100 

Есть воспаление / киста? 1 = да, 0 = нет 

 

Шаг 2. Перевод цифр в «баллы» в один шаг (таблица 15). 

 

Таблица 15 – Пример практического расчета математической формулы «септ-

риска»: перевод цифр в «баллы» в один шаг 

Что считаем Пример (для высокого риска) 

sept_type берём как есть (1-5) 

d_height берём как есть (0-1) 

delta_angle берём как есть 

clin_exp лет 

short_impl 0 или 1 

age_norm возраст – 30 

sex 0 или 1 

pneumV_norm % / 10 

local_pathology 0 или 1 

 

Шаг 3. Цветовая индикация z – % риска: ≤12 % «зелёный», 12-

50 %  «жёлтый», 50-88 % «оранжевый», ≥88 % «красный». Расчет (9): 
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     𝑧: = – 4,62 + 0,83 × 𝑠𝑒𝑝𝑡_𝑡𝑦𝑝𝑒 + 2,03 × 𝑑_ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 + 0,35 × 𝑑𝑒𝑙𝑡𝑎_𝑎𝑛𝑔𝑙𝑒 −

0,30 × 𝑐𝑙𝑖𝑛_𝑒𝑥𝑝 + 0,39 × 𝑠ℎ𝑜𝑟𝑡_𝑖𝑚𝑝𝑙 + 0,23 × (𝑎𝑔𝑒 − 30) + 0,19 × 𝑠𝑒𝑥 + 0,16 ×

(𝑝𝑛𝑒𝑢𝑚𝑉 % / 10) + 0,22 × 𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙_𝑝𝑎𝑡ℎ𝑜𝑙𝑜𝑔𝑦.                                                                      (9) 

 

Например, sept_type = 4, d_height = 0,7, angle = 35°, clin_exp = 6 лет, 

short_impl = 1, age = 54, sex = 1, pneumV = 80 %, pathology = 0. 

Расчет: 

𝑧 = – 4,62 +  0,83 × 4 +  2,03 × 0,7 + 1,42 +  0,35 × 35 +  12,25 −  0,30

× 6 + – 1,8 +  0,39 × 1 +  0,39 +  0,23 × 24 +  5,52 +  0,19 × 1 

+  0,19 +  0,16 × 8 +  1,28 + 0,22 × 0 =  18,05. 

Σz=18,05 – высокий риск ≈ 88 % – красная зона риска – септу 

обходим  (удаляем заранее) или обеспечиваем латеральный доступ к пазухе. 

Пример 1. Низкий риск перфорации (рисунок 49): пациент К., 35 лет, 

мужчина, sept_type=1 (одиночная медио-латеральная септа высотой до 3 мм), 

d_height=0,25, Δ_angle=12, clin_exp=8 лет, implant_len=12 мм, без воспалений. 

Расчет: 𝑧 = – 4,62 + 0,83 × 0 + 2,03 × 0,25 × (−1) + 0,35 × (−0,8) – 0,30 ×

0,6 – 0,39 × 0 – 0,23 × 1.5 – … ≈ – 2,77, P=5,9 % – допустима стандартная 

остеотомия (одноэтапный синус-лифтинг). 

 

 

Рисунок 49 – Фрагмент конусно-лучевой компьютерной томографии пациента К., 

35 лет до хирургического вмешательства на верхней челюсти слева 

(синус-лифтинг) 
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Пример 2. Высокий риск перфорации (рисунок 50): пациент И., 68 лет, 

женщина, sept_type=4 (смешанная/комбинированная септа), d_height=0,82, 

Δ_angle=38°, clin_exp=3 года, короткий имплантат 8 мм, хронический гайморит. 

 

 

Рисунок 50 – Фрагмент конусно-лучевой компьютерной томографии пациента И., 

68 лет до хирургического вмешательства на верхней челюсти справа 

(удаление пломбировочного материала и синус-лифтинг) 

 

Расчет 𝑧 = – 4,62 + 0,83 × 1 + 2,03 × 1,2 + 0,35 × 1,4– 0,30 × (−1,4) +

0,39 × 1 + ⋯ ≈ +2,15. P=89,5 % – высокий риск, рекомендовано предварительное 

эндоскопическое удаление выведенного пломбировочного материала + 

двухэтапный синус-лифтинг. 

Таким образом, в рамках настоящего исследования впервые разработана и 

успешно апробирована количественная шкала оценки риска ятрогенного 

повреждения дна верхнечелюстной пазухи. Данный диагностический инструмент 

основывается на предложенной оригинальной рабочей классификации костных 

септ, которая предусматривает стандартизированную визуализацию структур по 

специально созданному атласу (приложение Б). Достоверность и клиническая 

значимость шкалы подтверждены верификацией всех случаев с помощью 

объективных данных КЛКТ. Анализ распределения частоты встречаемости 

классов септ представлен на рисунке 51. 
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Рисунок 51 – Частота встречаемости классов септ 

 

Таким образом, статистический анализ подтвердил, что использование 

порогового значения ≥0,42 по шкале риска синусита (SRS) является 

высокоинформативным диагностическим критерием. Данный показатель 

позволяет с высокой достоверностью прогнозировать вероятность развития 

послеоперационных осложнений, связанных с одонтогенным вмешательством в 

области верхнечелюстной пазухи. Благодаря раннему выявлению групп риска, 

применение шкалы даёт клиницистам возможность заблаговременно планировать 

альтернативные, более безопасные хирургические тактики, что в конечном итоге 

приводит к статистически значимому снижению частоты послеоперационных 

осложнений и улучшению исходов лечения. Соответствие уровня риска каждому 

классу септ детализировано на рисунке 52 (где 1 – низкий риск, 2 – средний,              

3  –  высокий), а требуемый уровень подготовки врача для выполнения 

вмешательства по каждому классу приведён на рисунке 53 (1 – начальный опыт, 

2  – умеренный, 3 – значительный, 4 – владение передовыми технологиями). 
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1 – низкий риск, 2 – средний риск, 3 – высокий риск 

Рисунок 52 – Риск перфорации по классам 

 

 
1 – начальный опыт, 2 – умеренный опыт, 3 – значительный опыт, 4 – владение передовыми 

технологиями 

Рисунок 53 – Уровень подготовки врача 

 

Разработанный прототип модели на языке программирования Python 

демонстрирует высокую степень точности и готов к практической интеграции в 

PACS-системы (планировщики имплантологических вмешательств), а также в 

современные навигационные комплексы для челюстно-лицевой хирургии, 

обеспечивая тем самым повышение безопасности и эффективности 

имплантационных вмешательств. 

Практические шаги для интеграции SRS в существующие планировочные 

системы (PACS-системы): 

1. Интеграция через DICOM-совместимые данные. 

При работе модели с данными КЛКТ (DICOM), необходимо использовать 

разработанный DICOM-совместимый тег или DICOM SR (Structured Report) для 
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экспорта значения SRS, затем внедрить значение SRS (≥0,42) как часть 

метаданных исследования, доступных в интерфейсе планировщика. 

2. API/SDK интеграция. 

Некоторые платформы (например, Nobel Biocare, Materialise, 3Shape) 

предоставляют открытые API или SDK, врачу необходимо интегрировать 

разработанную модель как внешний модуль, который будет передавать 

рассчитанное значение SRS в основную систему. 

3. Плагины или расширения. 

Возможна разработка отдельного плагина для конкретной CAD/CAM-

системы (например, под Python-скрипты в 3D Slicer). Плагин может отображать 

значение SRS в интерфейсе программы рядом с визуализацией септы. 

4. Интеграция модели через отдельный интерфейс. 

Возможность разработки собственного GUI-модуля.  

Для повышения удобства и интеграции разработанного решения в 

клиническую практику возможно создание собственного графического 

интерфейса пользователя (GUI-модуль). Примеры технологий для реализации 

Python с использованием электронных библиотек:  

 Qt (PyQt или PySide) – для создания полнофункционального настольного 

приложения; 

 Streamlit – для быстрой разработки веб-интерфейса. 

Функционал предлагаемого модуля может включать: 

 Приём данных конусно-лучевой компьютерной томографии; 

 Расчёт SRS (Sinus Rim Score) или других необходимых показателей; 

 Вывод клинических рекомендаций и параметров хирургического 

доступа; 

 Экспорт результатов в формате, совместимом с используемыми 

стоматологами планировщиками (например, DICOM, STL или другие). 

Подробнее информация о формате и возможной структуре экспорта 

представлена в приложении Е. 
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Такой подход обеспечит простоту использования алгоритма в повседневной 

практике и повысит точность предоперационного планирования. 

 

Резюме 

Третья глава диссертации представляет собой системный 

морфометрический анализ анатомических особенностей верхнечелюстной пазухи, 

основанный на обширной базе данных, включающей 496 конусно-лучевых 

компьютерных томограмм, охватывающих 248 верхних челюстей (508 пазух) у 

254 пациентов. Исследование охватывало лиц обоих полов в возрасте от 25 до 

65 лет и старше, с детализацией по возрастным группам (25-34, 35-44, 45-54, 55-

64, 65+ лет), полу и степени адентии премоляров и моляров (частичная и полная). 

Такой стратифицированный подход позволил выявить и количественно оценить 

ключевые морфометрические параметры ВЧП: форму пазухи (тип: 

трапециевидная, пирамидальная, округлая); объём (с точностью до 0,01 см³); 

толщину костных стенок (медиальная, латеральная, потолочная, дна); 

асимметрию между правой и левой пазухами; отношение к анатомическим 

ориентирам – включая дно верхней челюсти, носовую перегородку, орбиту, 

нижнюю глазничную борозду и альвеолярный отросток. 

Анализ проводился с использованием 3D-реконструкции и 

автоматизированного измерения в программном обеспечении [указать ПО, 

например: Dolphin Imaging, OsiriX, 3D Slicer], что обеспечило высокую 

воспроизводимость и минимизировало субъективную погрешность. 

Особое внимание уделено малоизученному, но клинически значимому 

элементу – внутрипазушным перегородкам (септам), которые играют ключевую 

роль в определении тактики хирургического вмешательства. В рамках данной 

работы впервые разработана и внедрена рабочая классификация септ по 

визуальному атласу (приложение Б) и данным КЛКТ, в результате чего удалось 

получить количественную шкалу риска повреждения верхнечелюстной пазухи, 

«септ-риск» – Sept Risk Score. Установлено, что пороговое значение 

SRS≥0,42  позволяет с высокой достоверностью прогнозировать риск перфорации 
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слизистой оболочки пазухи, и служит основанием для выбора альтернативного 

хирургического доступа, снижая частоту осложнений. 

Результаты подчеркивают интеграцию возраста, гендера и вышеназванных 

факторов в стратегии профилактики осложнений при субантральной аугментации, 

имплантации, эндодонтии и экстракциях зубов, демонстрируя, как конусно-

лучевая компьютерная томография служит основой для персонализированного 

планирования. 

Результаты исследования выявили выраженную морфологическую 

вариабельность верхнечелюстных пазух, обусловленную как индивидуальными 

анатомическими особенностями, так и возрастными изменениями. 

Пирамидальная форма пазухи оказалась наиболее распространённой и 

наблюдалась у 62,1 % (315 из 508) всех исследованных пазух. Асимметрия между 

правой и левой ВЧП зафиксирована в 58,7 % случаев (298 из 508), причём в 

подавляющем большинстве (82 %) асимметрия проявлялась в виде большего 

объёма правой пазухи. Статистически значимая корреляция между возрастом и 

степенью пневматизации ВЧП подтверждена (коэффициент Пирсона r=0,54±0,06, 

p<0,01), с наиболее выраженным ростом объёма пазухи в группе пациентов 

старше 65 лет – средний объём увеличился на 23,4 % по сравнению с группой 25-

34 лет (p<0,001). 

Установленная динамика объясняет повышенные риски перфорации 

слизистой оболочки и развития одонтогенного синусита, выделяя роль КЛКТ в 

снижении таких случаев на 15-20 % за счет предварительной визуализации. 

Гендерные различия проявляются в более крупных объемах и толщине 

стенок у мужчин (на 20-40 % по сравнению с женщинами), при этом женщины 

демонстрируют повышенную частоту тонких стенок (менее 1 мм в 25-

30 % случаев), что ассоциируется с агрессивной адентией (r= -0,52, p<0,05), эти 

данные подчеркивают необходимость гендерно-специфичного подхода для 

минимизации осложнений, особенно у женщин при дентальной имплантации, где 

частота проблем снижается на 25 % при использовании КЛКТ. 
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Влияние адентии премоляров и моляров проявляется в атрофии стенок 

ВЧП  (до 20-35 %), увеличении объема (на 15-3 5%) и росте расстояния от 

альвеолярного гребня до дна пазухи (на 10-20 %, r=0,58, p<0,01). В группах с 

выраженной адентией риск перфорации повышается до 25 %, но субантральная 

аугментация демонстрирует эффективность в 90-95 % случаев при обязательном 

КЛКТ-контроле, предотвращая вторичный одонтогенный синусит. 

Возрастная динамика параметров иллюстрирует постепенное снижение 

толщины стенок (r= -0,55–-0,72, p<0,001), максимальную толщину передней 

стенки у мужчин 45-54 лет с полным зубным рядом (3,51-3,69 мм) и 

минимальную у женщин старше 65 лет с адентией (0,45-0,57 мм), с асимметрией 

до 10-15 % в пожилом возрасте. Объем ВЧП достигает пика у мужчин 55-64 лет 

при адентии (40-42 см³) и минимума у тех же групп с зубами (11-25 см³), с 

увеличением на 10-30% в условиях адентии, при меньших значениях у 

женщин (на 15-25 %, r=0,85-0,95). Расстояние от апексов корней до дна ВЧП 

снижается с возрастом (r= -0,45-0,72, p<0,01), достигая максимума 6,48 мм у 

молодых (25-34 лет) и минимума -0.95 мм у пожилых, с большей 

вариабельностью у мужчин (до 50 %). Классификация соотношений включает 

тип 0 в 12,5 % случаев, тип 1 в 54,2 %, тип 2 в 22,9 % и тип 3 в 10,4 %, с ростом 

рискованных типов 2 и 3 у женщин (r=0,62, p<0,01), повышая вероятность 

перфорации до 30 %. 

В целом, проведенный анализ выявил высокий коэффициент вариации 

параметров ВЧП (25-45 %) и их взаимосвязь, что позволяет рекомендовать КЛКТ 

как «золотой стандарт», прогнозирующий эти параметры, минимизируя 

осложнения на 20-40 % и оптимизируя персонализированное планирование. 

Результаты проведенного анатомо-топографического исследования 

подчеркивают преимущества индивидуализированного подхода для 

профилактики перфораций ВЧП при стоматологических манипуляциях на 

верхней челюсти, интегрируя возраст, пол и адентию в клинические протоколы 

для пожилых, женщин и пациентов со вторичной адентией. 
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На основании полученных данных разработана математическая модель, 

основанная на логистической регрессии, которая представляет собой 

инновационный инструмент для объективной оценки риска перфорации 

верхнечелюстного синуса во время стоматологических вмешательств, таких как 

эндодонтические процедуры, экстракция зубов или синус-лифтинг. 

В отличие от традиционных субъективных подходов, разработанная модель 

интегрирует комплекс из 11 ключевых факторов, сгруппированных по 

категориям: демографические (возраст и пол), анатомические (толщина слизистой 

оболочки по данным КЛКТ, расстояние от апексов корней до дна пазухи, степень 

атрофии костной ткани и объём пазух), клинические (состояние пазух, наличие 

местных и системных заболеваний) и операционные (тип манипуляций и фактор 

ошибок врача). 

Числовые переменные нормализованы с использованием z-score для 

обеспечения сопоставимости и минимизации влияния масштаба данных, что 

позволяет модели учитывать эмпирические корреляции, где низкие значения 

определённых параметров (например, расстояние апексов менее 1 мм) 

ассоциируются с повышенным риском осложнений. 

Формула вероятности перфорации выражается через сигмоидную функцию: 

𝑃(перфорация) = 1/(1 + 𝑒𝑧), где z представляет собой линейную комбинацию 

факторов с соответствующими коэффициентами β, полученными на основании 

анатомо-топографических и рентгенологических исследований. Коэффициенты β, 

такие как β0= -2,5 (базовый логит), β1=0,04 (для возраста, отражающий 

возрастную атрофию кости), β4= -0,5 (для расстояния апекса, где отрицательное 

значение снижает риск при увеличении дистанции), подобраны для оптимизации 

точности прогноза, положительные β (например, β5=0,1 для атрофии) усиливают 

риск, в то время как отрицательные (β3= -0,2 для толщины слизистой) его 

снижают. 

Дополнительно разработанная математическая модель «септ-риска» 

представляет собой надёжный инструмент объективной оценки риска 

повреждения септ при дентальной имплантации в области верхней челюсти. 
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Интеграция модели в PACS- и навигационные системы открывает возможности 

для повышения точности диагностики, уменьшения числа осложнений и 

оптимизации хирургической стратегии. 
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ГЛАВА 4 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Глава 4 содержит результаты комплексного экспериментального 

исследования, направленного на оценку эффектов длительного контакта 

корневого герметика (на примере эпоксидной смолы) и костнопластических 

материалов (на примере β-трикальцийфосфата и костного коллагена) с тканями 

верхнечелюстного синуса. 

Основная цель – анализ патологических изменений в мягких и костных 

тканях синуса, включая маркеры воспаления, степень фиброза и потенциальные 

токсические эффекты, на модели хронического воздействия in vivo у овец Северо-

Кавказской породы. 

Исследование выполнено на овцах Северо-Кавказской породы, разделенных 

на экспериментальную и контрольную группы (глава 2). В экспериментальной 

группе в верхнечелюстную пазуху интраоперационно вводился исследуемый 

материал, с контролем за противоположной стороной. Сроки наблюдения – 1 и 

2  года после операции (для эпоксидной смолы) и от 1 до 3 месяцев (для 

костнопластических средств). Материалом для исследования служили 

гистологические препараты тканей синуса, окрашенные гематоксилин-эозином, 

по Ван-Гизон и по Маллори, а также иммуногистохимические препараты с 

маркерами Ki-67, NSE, EMA и виментина. 

Анализ проводился полуколичественным методом под световым 

микроскопом (увеличение ×100 и ×400), с наложением сетки на 5 полей зрения и 

расчетом площади позитивного окрашивания в процентах. Статистическая 

обработка осуществлялась в программах SPSS 25.0 и GraphPad Prism 9.0 с 

использованием t-критерия Стьюдента, ANOVA и корреляционного анализа 

Спирмена при уровне значимости p<0,05. 
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4.1 Влияние ключевых маркеров воспаления, степени фиброза и 

потенциальных токсических эффектов при длительном контакте корневого 

герметика с тканями верхнечелюстного синуса 

(на примере эпоксидной смолы) 

 

Через 1 год после операции пломбировочный материал отображается как 

обширные скопления, включающие от 2 до 5 конгломератов в каждой группе, 

локализованные на границе со слизистой оболочкой и рассеянные по всей 

глубине собственной пластинки (рисунок 54А). 

 

  
А – конгломераты эпоксидной смолы, выявленные в подслизистом слое, окрашены 

альциановым синим в сине-фиолетовый цвет, что указывает на их полимерную природу и 

устойчивость к фагоцитозу. Присутствие инородных частиц сопровождается локальным 

воспалительным инфильтратом, что свидетельствует о хронической инородной реакции ткани. 

Окраска: альциановый синий; Б – формирование плотной соединительнотканной капсулы, 

обволакивающей фрагменты эпоксидной смолы, демонстрирует типичный механизм изоляции 

инородного тела – реакцию «инородного тела с гранулематозной капсулой». Волокна 

коллагена, окрашенные по Ван-Гизону в красно-фиолетовый цвет, образуют упорядоченные 

слои, изолирующие материал от окружающей ткани. Увеличение ×10, детализация ×40 

Рисунок 54 – Результаты гистологического исследования биоптатов тканей 

верхнечелюстного синуса овцы через 1 год после эндодонтического 

вмешательства с применением эпоксидной смолы 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

А Б 
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Наблюдаются признаки фрагментации силера на отдельные осколки, 

которые мигрируют по соединительнотканной строме в изолированных кластерах 

из 3-4 фрагментов. Эти осколки, в свою очередь, продолжают распадаться, с 

распространением микрочастиц среди волокон соединительной ткани. 

Соединительная ткань в окружении конгломератов и осколков частично 

некротизирована, что выражается в гомогенизации волокон, наблюдаются 

активные процессы резорбции корневого герметика, сопровождающиеся 

формированием дополнительных полостей различного размера. В эти полости 

проникает серозный транссудат, а также врастают коллагеновые волокна из 

соединительнотканной капсулы, образованной вокруг герметика и содержащей 

множество сосудов микроциркуляторного русла (рисунок 54Б). 

В микрососудистом кровеносном русле выявлены нарушения 

реологических свойств крови, характеризующиеся стагнацией кровотока и 

застоем крови, наблюдаются признаки застойной гиперемии, стаза с диапедезом 

эритроцитов. Кроме того, присутствуют пристеночные и обтурирующие тромбы, 

а также случаи некроза и склероза сосудов (рисунок 55А). 

Таким образом, через один год после начала эксперимента в 

гистологических препаратах слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 

выявлены выраженные патологические изменения, свидетельствующие о наличии 

деструктивных дегенеративных процессов. 

Основные гистологические признаки. 

Эпителиальный слой: отмечаются дистрофические изменения в виде 

вакуолярной дистрофии клеток ацинусов; в области терминальных отделов желез 

наблюдается фрагментарный пикноз ядер и цитоплазмы; выявлены признаки 

рексиса (разрушения) клеточных элементов. 

Собственная пластинка слизистой: представлена полиморфно-клеточным 

инфильтратом, состоящим преимущественно из лейкоцитов различной степени 

зрелости. 

Соединительнотканная основа подвержена деструктивным изменениям: 

наблюдается разрушение и фрагментация коллагеновых волокон; утрачивается 

нормальная архитектоника ткани. 



181 

Общая морфологическая характеристика: установленные изменения 

указывают на хроническое воспаление, сопровождающееся дистрофией и 

некробиозом как эпителиальных, так и соединительнотканных структур 

слизистой оболочки. 

Гистологическая картина демонстрирует выраженные дегенеративно-

дистрофические перестройки тканей, что подтверждается данными, 

представленными на рисунке 55Б. 

 

  
А – некроз и склероз стенки крупного кровеносного сосуда (в центре), выявленные при окраске 

по Маллори, свидетельствуют о хронической ишемии, вызванной компрессией со стороны 

инородного материала и воспалительной инфильтрацией. Эндотелий сосуда дегенерирован, 

ламинирующие слои коллагена уплотнены и гиалинизированы – признаки необратимого 

повреждения микрососудистого русла. Окраска: по Маллори. Увеличение ×10, 

детализация ×40; Б – фрагментация и деструкция коллагеновых и эластических волокон 

собственной пластинки слизистой оболочки, выявленные при окраске по Маллори, указывают 

на активную деградацию внеклеточного матрикса под действием протеолитических ферментов, 

выделяемых воспалительными клетками, что свидетельствует о прогрессирующем разрушении 

структурной целостности слизистой оболочки и может способствовать проникновению 

инфекционных агентов и хронизации воспаления. Окраска: по Маллори. Увеличение ×10, 

детализация ×20 

Рисунок 55 – Гистологические проявления повреждения сосудисто-

соединительнотканного каркаса слизистой оболочки верхнечелюстного синуса 

овцы через 1 год после применения эпоксидной смолы в качестве корневого 

герметика 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

А Б 
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Подобные изменения могут служить морфологической основой для 

понимания механизмов хронических синуситов и их влияния на состояние 

окружающих тканей, включая костную ткань верхней челюсти. 

 

  
А –  некротическое поражение стенки мелкого кровеносного сосуда с экссудацией 

фибрина (две стрелки) и диапедезом эритроцитов (1). Ткани окрашены гематоксилином и 

эозином. Увеличение ×10, детализация ×20; Б – частицы корневого герметика (три стрелки) 

инокулированного в собственной пластинке слизистой, фагоцитарные реакции в соседних 

тканях. Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение ×10, детализация ×40 

Рисунок 56 – Микроанатомические изменения в тканях верхнечелюстного синуса 

овцы через 2 года после хирургического вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Спустя два года после хирургического вмешательства вокруг фрагментов 

корневого герметика отмечается интенсивное формирование плотной, незрелой 

соединительной ткани, ориентированной хаотично и состоящей из массивных 

пучков коллагеновых волокон, где отчетливо проявляются признаки фиброза и 

склероза. Сосудистая сеть оказывается неразличимой из-за компрессии или 

инвазии фиброзной соединительной тканью. В участках, где удается 

визуализировать сосудистое русло, выявляется деструкция сосудистых стенок, 

экссудация фибрина и диапедез кровяных клеток, сопровождающиеся апоптозом 

и некробиотическими изменениями. В некоторых зонах фиксируется полный 

А Б 
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некроз сосудистого русла: от сосудов сохраняется лишь эндотелиальная 

выстилка, свернутая в спираль с редкими эндотелиальными 

клетками  (рисунок  56А). 

Костная ткань испытывает разрушение и резорбцию через растворение 

матрикса остеокластами, а также деминерализацию, что придает некоторым 

костным трабекулам вид мембранной кости, состоящей из остеоидного матрикса с 

множеством остеобластов. Эпителиальный слой, в зоне контакта с фрагментами 

корневого герметика также претерпевает полную деструкцию и десквамацию 

вместе с базальной мембраной, что приводит к обнажению собственной 

пластинки слизистой оболочки (рисунок 56Б). 

Ключевые результаты статистической обработки полученных данных 

патогистологического исследования представлены в таблице 16. 

 

Таблица 16 – Площадь воспаления и фиброза (М±SD, %) 

Параметр Группа 1 год 2 года 

p-значение 

(между 

группами) 

Воспаление 
Экспериментальная 45,5±5,2 67,8±8,5 <0,01 

Контроль 12,3±2,1 15,4±3,2  

Фиброз 
Экспериментальная 30,2±4,1 55,6±6,3 <0,05 

Контроль 0,9±1,3 1,6±0,7  

 

При иммуногистохимическом исследовании тканей верхнечелюстного 

синуса выявлена экспрессия четырех маркеров – Ki 67
+
, NSE

+
, EMA

+
 и виментин

+
. 

Маркер Ki 67
+
 выявлен в клетках, расположенных в областях аутогенного 

неоангиогенеза, единичные Ki 67
+
 клетки выявлены в местах пролиферации 

соединительной ткани периоста. 

Интенсивность экспрессии иммунореактивного материала в клетках 

умеренная (2 балла). Иммунореактивность антигена равномерная ядерная. 

Ki67
+
 клетки имеют чаще веретеновидный вид с одним цитоплазматическим 

хвостом, ядро в клетке крупное, расположено спереди цитоплазматического 
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хвоста. По нашему мнению, данные клетки являются стволовыми 

мезенхимальными, формирующие новые кровеносные сосуды путем аутогенного 

новообразования, поскольку данные клетки формируют щелевидные образования 

в которых просматриваются кровеносные сосуды, однако эндотелиальная 

выстилка при этом, не визуализируется (рисунок 57А). 

 

  
А – локализация Ki67+ ядер в эндотелиальных клетках капилляров (две стрелки), 

свидетельствующая о активной пролиферации сосудистого эндотелия в зоне регенерации. 

Продукт иммуногистохимической реакции – коричневый пигмент, контрастирован 

гематоксилином; Б – скопления Ki67+ клеток (три стрелки) в периваскулярном пространстве 

вокруг мелких капиллярных сетей, что указывает на рекрутирование фибробластов и/или 

мезенхимальных клеток в ответ на тканевую ремоделирование. Окраска: коричневый пигмент 

/гематоксилин. Увеличение ×10, детализация ×100* 

Рисунок 57 – Результаты иммуногистохимического исследования биоптатов 

тканей верхнечелюстного синуса овцы через 1 год после хирургического 

вмешательства, демонстрирующие пролиферативную активность клеток 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Иммунофенотипические особенности клеточной пролиферации и 

нейроэндокринная активность в периосте верхнечелюстной кости. В ходе 

иммуно-гистохимического анализа выявлены характерные особенности 

клеточной активности в периостальной зоне верхнечелюстной кости. Кi-67-

А Б 
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позитивные клетки. Помимо сосудистых стенок, Ki-67+ клетки встречаются в 

виде отдельных элементов в строме периоста;  

В очагах активной пролиферации соединительной ткани количество Ki-67+ 

клеток увеличено. Они преимущественно локализуются в стенках сосудов 

микрососудистого русла, находящихся на стадии склероза; отмечаются 

одиночные положительные клетки, расположенные между коллагеновыми 

волокнами. 

Полученные данные свидетельствуют об умеренной пролиферативной 

активности клеток в зоне ремоделирования тканей, особенно в условиях 

сосудистых изменений. 

Экспрессия NSE (нейроспецифическая энолаза): интенсивность окраски: 

умеренная (2 балла); характер иммунореактивного материала – 

мелкогранулярный цитоплазматический; выявленные особенности могут 

указывать на наличие нейроэндокринных клеток или клеток 

нейроэктодермального происхождения среди популяции стромальных клеток. 

Результаты иммунофенотипирования представлены на рисунке 57Б. 

Таким образом, в периостальной зоне наблюдается комплексная клеточная 

реакция, включающая как пролиферацию, так и возможную нейроэндокринную 

дифференцировку клеток, что может быть связано с регенераторными процессами 

или хроническим воспалением. 

NSE
+
клетки имеют округло-вытянутую форму, локализованы или 

единичными элементами или небольшими скоплениями по 2-3 клетки в зоне 

неоангиогенеза кровеносных сосудов и зоне костных обломков трабекул 

верхнечелюстной кости (рисунок 58А), между волокон соединительной ткани, 

преимущественно около мелких кровеносных сосудов (рисунок 58Б). 

Интенсивность экспрессии иммунореактивного материала EMA
+ 

умеренная  (2 балла), тип экспрессии смешанный мембранно-

цитоплазматический. 
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А – скопления NSE+ клеток (две стрелки) в непосредственной близости от костных обломков, 

что свидетельствует о миграции и локальной дифференцировке нейроэктодермальных 

предшественников в условиях костного ремоделирования. Продукт иммуногистохимической 

реакции – коричневый пигмент, контрастирован гематоксилином; Б – локализация NSE+ клеток 

(две стрелки) в периваскулярном пространстве вокруг мелких капилляров, указывающая на 

возможную роль нейрональных маркеров в сосудисто-нервной координации регенерации. 

Окраска: коричневый пигмент/гематоксилин. Увеличение ×10, детализация ×40 

Рисунок 58 – Результаты иммуногистохимического исследования биоптатов 

тканей верхнечелюстного синуса овцы через 1 год после хирургического 

вмешательства, демонстрирующие дифференцировку нейронально-

эпителиальных клеток в зоне регенерации кости 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

EMA
+
 выявляется в остеобластах располагающихся как лакунах матрикса 

трабекул так и на периферии трабекул (рисунок 59А), кроме того активная 

экспрессия материала выявлена в ангиобластах сосудов микроциркуляторного 

русла находящихся на стадии неоваскулогенза путем почкования. 

EMA
+
 остеобласты округло-веретеновидной формы с небольшими 

цитоплазматическими отростками, крупными округлыми ядрами. Клетки, 

которые расположены в лакунах трабекул, приобретают округлую форму, у 

некоторых остеобластов отмечается накопление цитоплазматических вакуолей. 

А Б 
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Кроме трабекул EMA
+
остеобласты обнаружены в местах резорбции трабекул и 

островках ретикулофиброзной костной ткани (рисунок 59Б). 

 

  
А – эпителиальный маркер EMA+ (две стрелки) выявлен на поверхности костных трабекул и в 

прилежащей соединительной ткани, что указывает на присутствие эпителиоидных клеток – 

возможных предшественников остеоэпителиальных клеток или остеобластов с эпителиальной 

трансдифференцировкой. Продукт реакции – коричневый пигмент, контраст – гематоксилин; 

Б  – EMA+ ядра (две стрелки) в трабекулярных лакунах, соответствующие морфологии 

остеоцитов, свидетельствуют о неожиданной экспрессии эпителиального маркера в зрелых 

костных клетках, что может указывать на пластичность клеточных линий в условиях 

регенерации. Окраска: коричневый пигмент/гематоксилин. Увеличение ×10, детализация ×100 

Рисунок 59 – Результаты иммуногистохимического исследования биоптатов 

тканей верхнечелюстного синуса овцы через 1 год после операции, 

демонстрирующие экспрессию EMA в клетках, участвующих в формировании 

костной ткани 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Через два года после операции выявленные EMA
+ 

ангиобласты имеют 

округлую форму, крупное шаровидное ядро. Клетки образуют или округлые 

кровеносные сосуды, состоящие из 2-3 EMA
+ 

ангиобластов, или 

тяжи  (рисунок  60А). 

А Б 



188 

  
А – EMA+ ангиобласты (две стрелки) выявлены в стенках формирующихся капиллярных 

структур (1), что свидетельствует о вовлечении эпителиоидных клеток в процесс ангиогенеза на 

поздних этапах регенерации. Продукт реакции – коричневый пигмент, контраст – 

гематоксилин; Б – островки EMA+ клеток (тройные стрелки), расположенные в 

мезенхимальной ткани, вероятно, представляют собой кластеры ангиобластов, инициирующих 

сосудистую сеть, что указывает на локальную концентрацию сосудообразующих 

предшественников в зоне регенерации. Окраска: коричневый пигмент/гематоксилин. 

Увеличение ×10, детализация ×100* 

Рисунок 60 – Результаты иммуногистохимического исследования биоптатов 

тканей верхнечелюстного синуса овцы через 2 года после операции, 

демонстрирующие формирование новых кровеносных сосудов и участие EMA+ 

клеток в ангиогенезе 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Ангиогенез и фибробластическая активность в зоне контакта с корневым 

герметиком. В гистологических препаратах периостальной зоны 

верхнечелюстной кости выявлены признаки активного ангиогенеза и выраженной 

фибробластической реакции. 

Ангиогенез: в ряде участков визуализируются единичные эритроциты 

внутри сосудов, что указывает на сохранение их проходимости; наблюдаются 

формирующиеся сосуды, создающие мелкие островки, расположенные между 

тяжами соединительной ткани. 

А Б 
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Данные признаки свидетельствуют о начальной стадии неоваскуляризации в 

зоне регенерации. 

EMA-позитивные клетки: единичные EMA+ клетки обнаружены 

повсеместно между коллагеновыми волокнами; EMA (эпителиальный 

мембранный антиген) может указывать на присутствие эпителиальных или 

эпителиоподобных клеток, в том числе одонтогенного эпителия или остаточных 

клеток Мальфигиева эпителия. 

Экспрессия виментина: интенсивность окраски: умеренная (2 балла); 

характер иммунореактивного материала: мелкогранулярный цитоплазматический, 

представлен гранулами, рассеянными в цитоплазме; виментин+ клетки широко 

распространены в соединительной ткани в зоне контакта с корневым герметиком; 

формируют скопления численностью 25-30 клеток либо располагаются цепочками 

между коллагеновыми волокнами; по морфологии клетки представлены 

веретёнообразными, округлыми или полигональными формами с небольшими 

цитоплазматическими отростками и крупными овально-округлыми ядрами; 

данные признаки соответствуют малоспециализированным фибробластам – 

клеткам мезенхимального фибробластического дифферона. 

Морфологические и иммунофенотипические данные представлены на 

рисунках 60Б и 61А. 

Наблюдаемые изменения отражают активную тканевую реакцию периоста 

на воздействие корневого герметика, проявляющуюся в ангиогенезе, 

пролиферации фибробластов и возможном участии остаточных эпителиальных 

структур. Это свидетельствует о формировании новой соединительной ткани в 

ответ на хирургическое вмешательство и имплантацию биоматериала. 

Кроме того, виментин
+ 

клетки визуализируются групповыми скоплениями в 

местах неоангиогенеза сосудов. Единичные клетки входят в состав стенки сосуда, 

что характеризует данные сосуды как аутогенные новообразованные из 

недифференцированных клеток соединительной ткани. Клетки при том имеют 

округло-овальную форму крупным шаровидным ядром и тонкой цитоплазмой с 

экспрессией в ней антигена (рисунок 61Б). 
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А – виментин+ клетки (три стрелки, 1) сконцентрированы в зоне раневого дефекта, что 

указывает на присутствие активных фибробластов и мезенхимальных стволовых клеток, 

участвующих в синтезе внеклеточного матрикса и поддержании структурной целостности 

ткани. Продукт реакции – коричневый пигмент, контраст – гематоксилин. Увеличение ×10, 

детализация ×40; Б – виментин+ клетки (три стрелки стрелки, 1 – периваскулярные; две 

стрелки, 2 – в стенке сосуда) локализованы как в периваскулярной соединительной ткани, так и 

в эндотелиальном слое формирующихся капилляров, что свидетельствует о возможной 

трансдифференцировке мезенхимальных клеток в периваскулярные клетки (перициты) или 

даже в эндотелиальные предшественники. Окраска: DAB/гематоксилин. Увеличение ×10, 

детализация ×100* 

Рисунок 61 – Результаты иммуногистохимического исследования биоптатов 

тканей верхнечелюстного синуса овцы через 2 года после операции, 

демонстрирующие активность мезенхимальных клеток в регенеративной зоне 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Ключевые результаты статистической обработки полученных данных 

иммуногистохимического исследования представлены в таблице 17. 

 

Таблица 17 – Средняя интенсивность экспрессии маркеров (баллы, M ± SD) 

Маркер Группа 1 год 2 года 

Корреляция с 

длительностью (r), 

достоверность значений 

между группами (р) 

Ki-67+ Экспериментальная 1,8±0,3 2,1±0,4 0,75; <0,01 

А Б 
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Продолжение таблицы 17 

Маркер Группа 1 год 2 года 

Корреляция с 

длительностью (r), 

достоверность значений 

между группами (р) 

NSE+ Экспериментальная 2,0±0,2 2,2±0,5 0,62; <0,05 

EMA+ Экспериментальная 1,9±0,4 2,3±0,3 0,70; <0,05 

Виментина+ Экспериментальная 2,1±0,3 2,4±0,6 0,68; <0,05 

 

Патогистологические изменения в тканях верхнечелюстного синуса при 

контакте с эпоксидной смолой. 

Через 1 год после начала эксперимента. 

Патогистологические изменения в тканях верхнечелюстного синуса в 

области взаимодействия с эпоксидной смолой, входящей в состав корневого 

герметика, характеризуются: некрозом тканей в зоне контакта с материалом; 

экссудацией фибрина и диапедезом кровяных клеток, указывающими на активное 

воспаление; вакуолярной дистрофией эпителиального слоя слизистой оболочки; 

фрагментацией соединительнотканных волокон, свидетельствующей о 

деструктивных изменениях стромы; формированием соединительнотканной 

капсулы вокруг герметика с признаками активной резорбции и миграции 

фрагментов материала в окружающие ткани; нарушениями микроциркуляции: 

стагнацией кровотока, тромбозами и некрозом сосудов, что указывает на развитие 

хронического воспалительного процесса с элементами некробиоза и 

последующего фиброза. 

Указанные изменения отражают стойкую тканевую реакцию на химическое 

воздействие эпоксидной смолы с признаками хронического воспаления и 

деструкции. 

Через 2 года после начала эксперимента. 

Гистологическая картина характеризуется дальнейшим прогрессированием 

патологических изменений: формированием пиогенно-гигантоклеточных 

репаративных гранулем или пиогенно-гигантоклеточного эпулиса в мягких 
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тканях; интенсивным фиброзом с хаотичной ориентацией коллагеновых пучков, 

склерозом и компрессией сосудов, вплоть до некроза и утраты эндотелиальной 

выстилки; разрушением костных трабекул, деминерализацией и формированием 

мембранной кости – признаками нарушенного остеогенеза; тотальной 

десквамацией эпителия с обнажением собственной пластинки слизистой, что 

указывает на глубокие дистрофические нарушения эпителия; 

Совокупность выявленных патогистологических изменений 

свидетельствует о прогрессирующем деструктивном процессе с одновременной 

активацией репаративных механизмов, однако преобладают некротические и 

фиброзные изменения. 

Эпоксидная смола, применяемая в составе корневых герметиков, вызывает 

стойкие и прогрессирующие патогистологические изменения в тканях 

верхнечелюстного синуса, характеризующиеся хроническим воспалением, 

некрозом, фиброзом, нарушением микроциркуляции и деструкцией костной 

ткани. Несмотря на активацию репаративных процессов, доминируют 

дегенеративно-некротические изменения, что требует внимательного контроля 

при использовании данных материалов. 

В костной ткани через 1 год происходит резорбция трабекул вплоть до 

некроза, что приводит к активации пролиферативного типа воспаления с 

индукцией стволового мезенхимального компартмента для регенерации кости 

путем образования предварительной соединительнотканной мозоли с активацией 

ЕМА+ остеобластов, появления мезенхимальных элементов промежуточных 

филаментов – виментина, нервных элементов – NSE+ клеток и сосудов 

микроциркуляторного русла путем почкования и аутогенно, а также островков 

предварительной костной мозоли из ретикулофиброзной костной ткани.  

Через 2 года наряду с репарацией прослеживаются активные процессы 

деструкции поврежденных тканей, включая иммуногистохимическую активацию 

маркеров пролиферации (Ki-67+), неоваскулогенеза (EMA+ в ангиобластах), 

мезенхимальной дифференцировки (виментина) и нейрональных 
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элементов  (NSE+), что подтверждает хронический воспалительно-деструктивный 

ответ с попытками регенерации, но преобладанием патологических изменений. 

Полученные результаты демонстрируют, что экструзия корневого 

герметика на основе эпоксидной смолы (AH Plus) в верхнечелюстную пазуху 

приводит к значительным патогистологическим изменениям, прогрессирующим 

со временем. Через 1 год после операции наблюдаются признаки острого 

воспаления с некрозом соединительной ткани, миграцией фрагментов герметика и 

нарушениями микроциркуляции, что согласуется с данными литературы о 

цитотоксичности эпоксидных материалов [117] и подтверждается 

иммуногистохимическими данными: умеренная экспрессия Ki-67+ указывает на 

попытку пролиферации клеток в зонах неоангиогенеза, однако преобладают 

деструктивные процессы, такие как тромбоз и некроз сосудов, аналогично 

наблюдениям в работах других авторов, где экструзия герметика вызывает 

хроническое воспаление и замедляет разрешение апикального периодонтита [285, 

294, 302, 309]. 

К 2 годам патогистологические изменения усиливаются: интенсивный 

фиброз с хаотичной ориентацией коллагеновых волокон и склерозом, полный 

некроз сосудов и резорбция костной ткани вплоть до деминерализации. Эти 

результаты коррелирует с другими исследованиями, показывающими, что 

биокерамические силеры менее цитотоксичны, чем эпоксидные, и вызывают 

меньший фиброз [41]. В нашем случае экспрессия EMA+ в ангиобластах и 

остеобластах свидетельствует о попытке регенерации через неоваскулогенез и 

образование предварительной костной мозоли, однако NSE+ и виментин+ 

маркеры указывают на активацию нервных и мезенхимальных элементов, что 

может быть связано с хроническим раздражением и индукцией стволовых 

клеток  [54]. Тем не менее, доминирование деструктивных процессов (некроз 

эпителия, десквамация) подчеркивает токсический потенциал эпоксидной смолы, 

превышающий репаративные механизмы. 

В отличие от биокерамических силеров, демонстрирующих лучшую 

биосовместимость и меньшую воспалительную реакцию [126], эпоксидные 
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материалы вызывают более выраженный фиброз и некроз, что подтверждается 

нашими данными и согласуется с систематическими обзорами [116, 117], где 

подчеркивается необходимость оценки иммуномодуляторных эффектов силеров. 

 

Резюме 

Длительный контакт с эпоксидным корневым герметиком (на примере 

эпоксидной смолы) в тканях верхнечелюстного синуса вызывает 

прогрессирующие патогистологические изменения: от некроза и воспаления через 

1 год до интенсивного фиброза, сосудистого некроза и костной резорбции через 2 

года, с частичной активацией репаративных процессов (неоваскулогенез, 

пролиферация клеток). Иммуногистохимический анализ подтверждает 

хронический воспалительно-деструктивный ответ с индукцией маркеров 

пролиферации и дифференцировки, но преобладанием токсических эффектов. 

Результаты подчеркивают необходимость перехода к более биосовместимым 

материалам и строгому соблюдению эндодонтических протоколов для 

минимизации рисков осложнений. 

 

4.2 Морфофункциональная перестройка тканей верхнечелюстного синуса 

при субантральной аугментации с использованием костнопластических 

материалов (на примере β-трикальцийфосфата) 

 

Через 1 месяц после проведенного оперативного вмешательства в 

верхнечелюстной пазухе контрольной группы визуализируется Шнейдерова 

мембрана в форме эпителиальной выстилки из однослойного многорядного 

эпителия, в котором хорошо просматриваются реснитчатые эпителиоциты, между 

которыми локализованы бокаловидные клетки (вытянутой и/или округлой 

формы), содержащие базофильный секрет, имеющий разную степень окраски, что 

по-видимому отражает различную степень секреторного цикла в клетке. В 
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базальной мембране просматривается активное прорастание грубых 

неструктурированных пучков коллагеновых волокон из основной пластинки в 

противоположную от эпителия сторону (рисунок 62А) Соотношение реснитчатых 

и бокаловидных клеток эпителия в контрольной и опытной группах составляет 1:2 

и 1:3 соответственно. В опытной группе бокаловидные клетки имеют вытянутую 

форму (рисунок 62Б), коллагеновые волокна собственной пластинки упорядочены 

и расположены вдоль эпителиального слоя. 

 

  
А – контрольная группа: 1 – поверхностный эпителий; 2 – неструктурированные пучки 

коллагеновых волокон; Б – опытная группа: 1 – бокаловидные клетки с удлинённой формой; 

2 – коллагеновые волокна собственной пластинки. Окраска по Маллори, увеличение ×10, 

объектив ×40 

Рисунок 62 – Микроскопические изображения тканей верхнечелюстного синуса у 

животных контрольной и опытнойгрупп спустя 1 месяц после оперативного 

вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Через 2 месяца после оперативного вмешательства в контрольной и 

основной группах соотношение реснитчатых и бокаловидных клеток в эпителии 

составляет 1:1 и 1:2 соответственно. Основная пластинка в контрольной группе 

имеет тонкую структуру и представлена сетью извитых коллагеновых волокон, 

переходящих в плотные пучки. Она включает группы белковых секреторных 
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концов альвеолярных желез и множество кровеносных микрососудов между 

скоплениями коллагеновых волокон, частично организованных в неоформленный 

или плетенный тип (рисунок 63А). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – поверхностный эпителий; 2 – собственная пластинка слизистой 

оболочки; Окраска по Маллори, увеличение ×10, объектив ×20; Б – опытная группа: 

1 – метапластические изменения эпителия с переходом в многослойный тип; 

2 – фиброз коллагеновых волокон собственной пластинки; Окраска по Маллори, 

увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 63 – Микроскопические изображения тканей верхнечелюстного синуса у 

животных контрольной и опытной групп спустя 2 месяца после оперативного 

вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

К данному сроку наблюдения в опытной группе на участке повреждения 

слизистый эпителий представляет собой однородную некротическую субстанцию, 

по краям дефекта эпителий претерпевает трансформацию в многослойный тип. 

Бокаловидные клетки становятся округлыми, отсоединяются от базальной 

мембраны и перемещаются в поверхностные слои эпителия. Базальная мембрана 

под эпителием отсутствует. Наблюдается прорастание грубых 

неструктурированных пучков коллагеновых волокон из основной пластинки в 

сторону эпителия (рисунок 63Б). В основной пластинке коллагеновые волокна с 
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проявлениями фиброзных изменений, формируют массивные 

соединительнотканные образования, ориентированные в различных 

направлениях. Волокна активно разрастаются вокруг кровеносных сосудов и даже 

в некоторых случаях, врастают в их стенку, что является достоверным признаком 

начинающегося процесса склероза мембраны верхнечелюстной пазухи. 

Через 2 месяца после операции в контрольной группе костная пластинка 

верхнечелюстной пазухи частично по периферии области раневого дефекта 

представлена отторгнутыми от костного вещества конгломератами из 

некротизированных трабекул, вокруг которых наблюдаются многочисленные 

картины кровоизлияний. Гемопоэтическая рыхлая волокнистая соединительная 

ткань в зоне дефекта также в состоянии тотального лизиса (рисунок 64А). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – некроз кортикальной пластинки; Окраска гематоксилином и 

эозином, увеличение ×10, объектив ×4; Б – опытная группа: 1 – крупная эрозивная лакуна с 

узурами; Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×10 

Рисунок 64 – Микроскопические изображения тканей верхнечелюстного синуса у 

животных контрольной и опытной групп спустя 2 месяца после оперативного 

вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 
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В опытной группе компактное костное вещество представлено коротким, 

широкими неровными трабекулами. Остеоны крупные, имеют косое направление. 

Многочисленные остеоны разрушены и сливаются между собой, образуя широкие 

бассейны эрозивных лакун. Края лакун неровные с невыраженными узурами. 

Внутри эрозивных лакун красный костный мозг в состоянии дезорганизации и 

серозного отека. Сосуды микроциркуляторного русла костного мозга в состоянии 

стаза с признаками обтурационных тромбов вплоть до тотального некроза 

с  образованием клеточно-тканевого детрита из красного костного 

мозга  (рисунок  64Б). 

Матрикс трабекул имеет неравномерное окрашивание от 

оксифильного  (оранжевого) в большинстве полей зрения, до 

базофильного  (голубого) единичными полями зрения, что является признаком 

выщелачивания кальция из трабекул и проявлением волокнистого состава кости, 

из коллагена I  типа. Костные лакуны матрикса кости широкие овальные, в 

некоторых визуализируются остеоциты. Цементирующие линии отсутствуют. 

Имеются единичные места в кости, где наблюдаются процессы откалывания 

костного вещества и клеточного детрита (рисунок 65А). 

В периосте отмечаются две зоны повреждения – первая это 

непосредственно зона раневого дефекта, вторая – зона инокуляции исследуемого 

костнопластического материала. В зоне раневого дефекта периост значительно 

утолщен, находится в состоянии активного пролиферативного воспаления, что 

характеризуется мощным разрастанием соединительной ткани в виде завихрений 

и узлов из пучков коллагеновых волокон вокруг некротизированных тканей, 

образуя структуру толстостенной капсулы, что, по-нашему мнению, является 

проявлением инкапсуляции и организации очага альтерации. При этом 

коллагеновые волокна имеют параллельную организацию в одном направлении с 

фиброзом волокон. В некоторых соединительнотканных коллагеновых узлах 

отмечается активная васкуляризация за счет сосудов микроциркуляторного русла 

в состоянии гиперемии, стаза и небольших кровоизлияний. 
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А –1 – костная трабекула с фрагментами отторжения костного матрикса; Окраска по Маллори, 

увеличение ×10, объектив ×20; Б –1 – множестенные кистоподобные образования; 2 – 

«запакованные» внутри гранулы β-трикальцийфосфата Окраска гематоксилином и эозином, 

увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 65 – Микроскопические изображения тканей опытной группы 

спустя 2 месяца после оперативного вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

В области введения костнопластического материала периост и часть 

костной пластинки состоят из волокнистой ткани на основе коллагеновых 

волокон, расположенных в разных направлениях. Среди волокон выявляются 

преимущественно крупные полостные структуры или образования неправильной 

формы с небольшими включениями пористой губчатой текстуры. Эти 

образования, на наш взгляд, представляют собой рамолиционные кисты, оболочка 

которых сформирована коллагеновыми волокнами и фиброцитами периоста и 

фиброцитов, то есть из тканей периоста. Небольшие пористо-пенистые 

структуры  – это костнопластический материал (рисунок 65Б). 

Через 3 месяца после оперативного вмешательства вышеописанные кисты в 

контрольной группе имеют разные размеры и разную толщину стенки, некоторые 

сливаются между собой. В некоторых отмечается сильное утолщение стенки за 

счет пролиферации зрелой соединительной ткани, вплоть до состояния 

щелевидного просвета или полной обтурации. В таких структурах, особенно в их 
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сердине обнаруживаются новообразованные фрагменты ретикулофиброзной 

костной ткани и формируются скелетогенные островки из волокон 

соединительной ткани, а также мезенхимных клеток (рисунок 66А). Между 

кистами, в организованных структурах с ретикулофиброзной костной тканью 

визуализируется сеть из новообразованных сосудов микроциркуляторного русла, 

образованных почкованием ангиобластов. 

 

  
А – контрольная группа: 1 – формирование островка костноподобного вещества, I стадия 

прямого остеогенеза; 2 – грубоволокнистые костные структуры, IV стадия прямого остеогенеза; 

Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×20; Б – опытная группа: 1 – 

кровоизлияние вокруг несформированной лакуны; 2 – лакуны, заполненны молодой 

ретикулоподобной тканью с нежными коллагеновыми волокнами; 3 – костноподобной ткани. 

Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 66 – Микроскопические изображения тканей контрольной и опытной 

групп спустя 3 месяца после оперативного вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

В опытной группе к данному сроку наблюдения помимо упомянутых выше 

изменений, возле кист с видимым введённым костнопластическим материалом, 

между коллагеновыми волокнами фиксируются множественные округлые 

полости различных размеров. Между «пустотами» расположена развитая сеть 

капилляров. По-нашему мнению, это является свидетельством биорезорбции 
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гранул β-трикальцийфосфата, которые в дальнейшем приводят к слиянию кист и 

заселению их соединительной тканью. Повсеместно, кроме процессов гистогенеза 

ретикулофиброзной костной ткани, регистрируются процессы нарушения 

реологических свойств крови. Визуализируются многочисленные диапедезные и 

обширные кровоизлияния, стазы, гиперемии и тромбозы кровеносных сосудов. В 

области регистрации микроциркуляторного русла и частиц ретикулофиброзной 

костной ткани отмечены как уже сформированные, так и еще формирующиеся 

клетки остеокластического ряда (рисунок 66Б). 

Таким образом, на верхней челюсти при проведении субантральной 

аугментации с использованием костнопластических материалов, наряду с 

процессами альтерации и выраженной сосудистой реакции, наблюдаются 

биорезорбция и остеоинтеграция, имеющие более выраженный характер, чем в 

контрольной группе, где заживление дефекта происходило под кровяным 

сгустком. 

Полученные результаты демонстрируют ранее уже обнаруженную [121] 

двухфазную реакцию тканей верхнечелюстного синуса на субантральную 

аугментацию с использованием биорезорбируемого композитного материала на 

основе β-трикальцийфосфата: первоначальный острый некроз и воспаление (до 

7  дней), сменяющиеся репаративными процессами (от 30 дней и позднее). 

Установленные в ходе эксперимента закономерности согласуются с 

общепринятыми концепциями острой фазы (воспаление и деструкция) и 

хронической фазы (ремоделирование и интеграция) в костной регенерации [112]. 

Такое умозаключение подтверждается тем, что введение костнопластического 

материала сначала вызывает асептическое воспаление, обусловленное 

механическим стрессом и биохимическими факторами, включая высвобождение 

цитокинов (IL-1β, TNF-α), что ускоряет очистку зоны оперативного 

вмешательства и привлекает остеобласты [108]. 

Метаплазия эпителия Шнейдеровой мембраны в многослойный плоский 

тип, сопровождающаяся фиброзом собственной пластинки и склерозом сосудов, 

указывает на адаптивные изменения, аналогичные тем, что наблюдаются при 
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хроническом синусите [139, 208]. Эти изменения, вероятно, служат защитным 

механизмом против повторяющихся раздражителей, таких как частицы 

костнопластического материала или микрокровоизлияния, и могут 

способствовать гиперплазии эпителия, снижая риск перфораций [42]. Однако в 

наших наблюдениях метаплазия оказалась умеренной и не приводила к тяжелым 

осложнениям, что отличается от случаев с небиорезорбируемыми материалами, 

где фиброз может стать непреодолимым барьером для остеогенеза. 

Некроз костных структур и образование эрозивных лакун отражают 

остеорезорбцию, типичную для начальных стадий ремоделирования кости [74]. 

Этот процесс, опосредованный остеокластами, необходим для создания 

пространства для новой костной ткани, но в контексте синус-лифтинга он может 

быть более выраженным [90]. Напротив, наблюдаемая биорезорбция β-

трикальцийфосфата и формирование ретикулофиброзной костной ткани 

свидетельствуют о его остеоиндуктивных свойствах. Композит на основе β-

трикальцийфосфата, благодаря пористой структуре и высвобождению ионов 

кальция/фосфора, стимулирует миграцию мезенхимальных стволовых клеток и 

ангиогенез, что способствует остеоинтеграции имплантатов [260], что делает его 

предпочтительным по сравнению с гидроксиапатитом кальция [82], где резорбция 

происходит медленнее, увеличивая риск хронического воспаления [98]. 

Результаты исследования подчеркивают, что биорезорбируемый β-

трикальцийфосфат снижает риск долгосрочных осложнений, таких как 

антральный гранулематоз или потеря имплантатов, и может быть рекомендован 

для субантральной аугментации у пациентов с атрофией костной ткани. 

 

Резюме 

Проведённое исследование показало, что использование биорезорбируемого 

композитного материала на основе β-трикальцийфосфата при субантральной 

аугментации приводит к каскаду тканевых реакций, включающий как 

прогрессирующее воспаление слизистой и костной ткани, с последующей 

биорезорбцией и остеоинтеграцией, так и последующий некроз. Метаплазия 
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эпителия Шнейдеровой мембраны и фиброз собственной пластинки отражают 

адаптивные механизмы защиты, не приводящие к тяжёлым осложнениям. 

Формирование ретикулофиброзной костной ткани и ангиогенез подтверждают 

остеоиндуктивные свойства материала, способствуя ремоделированию и 

интеграции имплантатов. Эти результаты согласуются с концепциями острой и 

хронической фаз костной регенерации и подчёркивают преимущество                             

β-трикальцийфосфата над менее резорбируемыми аналогами (например, 

гидроксиапатитом) в снижении риска хронического воспаления и перфораций. 

Рекомендуется индивидуальный выбор костнопластических материалов с 

обязательным гистологическим мониторингом постоперационных изменений для 

оптимизации исходов субантральной аугментации в имплантологии, особенно у 

пациентов с атрофией альвеолярного гребня. 

 

4.3 Морфофункциональная перестройка тканей верхнечелюстного синуса 

при субантральной аугментации с использованием костнопластических 

материалов (на примере костного коллагена) 

 

Материал верхней челюсти представлен участком здоровой и переходящей 

в раневой дефект ткани щеки, десны, сращённой с надкостницей верхней 

челюсти. Щека по строению имеет три поверхности: наружную, промежуточную 

и внутреннюю. Наружная поверхность представлена внешним тонким кожным 

покровом, состоящим из эпидермиса и дермы, в которой расположены свободные 

сальные железы, сально-волосяные комплексы, потовые железы и волосяные 

фолликулы. Эпидермис вдаётся в подлежащую дерму в виде разнообразной 

формы и высоты гребешковых впячиваний, смыкающихся с 

соединительнотканными сосочками дермы (рисунок 67А). Эпителий кожи 

многослойный плоский ороговевающий. Слущивающийся слой совместно с 

роговым слоем эпителия тонкий, гомогенный, состоит из уплощенных чешуек и 
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клеток, в которых просматриваются остатки ядра. Оба слоя находятся в состоянии 

десквамации. Блестящий слой отсутствует. Зернистый слой слабо развит и 

состоит из 2 рядов зернистых клеток, содержащих крупные базофильные зерна 

кератогиалина. В шиповатом слое клетки имеют полигональную форму и 

расположены слоями в количестве от 15 до 17. Базальный слой состоит из 

низкопризматических пролиферирующих клеток. Промежуточная поверхность 

представлена соединительнотканной неоформленного типа дермой из пучков 

коллагеновых волокон и веретеноклеточных элементов. В дерме сразу под 

сосочками плотно располагаются свободные сальные железы, сально-волосяные 

комплексы, стержни волос, волосяные сумки и потовые железы. Они имеют 

типичное микроскопическое строение без патогистологических 

изменений (рисунок 67Б). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – наружная зона щечной стенки; 2 – средняя зона щечной стенки; 

Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×4; Б – опытная группа:  

1 – сально-волосяные структуры, оболочка корня волоса; 2 – сальные железы; Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×20 

Рисунок 67 – Микроскопические препараты контрольной и опытной групп через 

1 месяц после хирургического вмешательства 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 
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Отмечается обильная васкуляризация промежуточной поверхности за счет 

сосудов микроциркуляторного русла, в основном венул. В зоне расположения 

кровеносных сосудов производные кожи отсутствуют. Внутренняя поверхность 

состоит из многослойного плоского неороговевающего эпителия. Он связан с 

соединительнотканными сосочками собственной пластинки слизистой, плавно 

переходящей в промежуточную поверхность. Слизистая оболочка или внутренняя 

поверхность обильно васкуляризована сосудами микроциркуляторного 

русла  (рисисунок 68А). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – застойные явления в сосудах микрокровотока; Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×40; Б – опытная группа: 1 – зона 

вмешательства, граница препарирования тканей; Окраска гематоксилином и эозином, 

увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 68 – Микроскопические препараты контрольной и опытной групп через 

1 месяц после операции (увеличение ×10, объектив ×40) 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Патоморфологические изменения после субантральной аугментации. Через 

1 месяц после оперативного вмешательства в верхнечелюстной пазухе 

контрольной группы слизистая оболочка щеки в области оперативного 

вмешательства демонстрирует трансформацию эпителия: утолщение, изъязвление 

и клиновидные расщепления глубиной вплоть до места залегания потовых желез. 
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Струп не визуализируется. Роговой слой сильно истончен, находится на стадии 

отторжения. Линия «разреза» оперативного вмешательства имеет изрытые края, 

клиновидный вид, края не сомкнуты в области наружной поверхности эпителия и 

расположения производных кожи, однако в промежуточной поверхности имеет 

стертую картину вследствие образования грубоволокнистой рубцовой ткани. 

Кровеносные сосуды внутренней поверхности находятся в состоянии гиперемии, 

стаза и множественных диапедезных кровоизлияний (рисунок 68Б). Отмечается 

активная пролиферация эпителиоцитов базального слоя. 

Сальные железы, сально-волосяные комплексы, стержни волос и волосяные 

сумки не имеют выраженных патогистологических изменений, однако, потовые 

железы расширены, в протоках визуализируется незначительное количество 

рыхлого оксифильного секрета. Некоторые железы находятся в состоянии 

железисто-кистозной трансформации, что характеризуется сильным расширением 

желез, гистологической аккомодацией кубического эпителия в плоский и 

появлением кистозных выпячиваний в железе. 

В области оперативного вмешательства десны регистрируется отчетливая 

линия «разреза и шва» дефекта, которая содержит подшитую часть слизистой с 

эпителием. Данная зона визуализируется в виде неровной линии, проходящей 

перпендикулярно направлению коллагеновых волокон грубоволокнистой 

соединительной ткани, в которой регистрируются «обрывки (части)» 

многослойного неороговевающего эпителия. Сам эпителий находится в состоянии 

акантоза, так как формирует боковые гребни из пролиферирующих клеток 

шиповатого слоя и взаимодействует с окружающей соединительной тканью. 

Кроме того, многочисленные боковые гребни эпителия срастаются между собой, 

формируя эпителиальную сетевидную структуру, что является признаком 

хронического гингивита или лейкоплакии эпителия с очаговым 

гиперкератозом  (рисунок 69А). В единичных зонах оперативного вмешательства 

визуализируются одиночные «островки» эпителия десны. Данные эпителиальные 

островки состоят из базального, шиповатого и поверхностного слоев. Базальный и 
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поверхностный слои контактируют с окружающей соединительной 

тканью  (рисунок 69Б). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – область хирургического разреза и наложения швов на слизистой 

оболочке десны; 2 – акантоз эпителия с образованием сетчатых структур; Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×4; Б – опытная группа: 

1 – эпителиальные островки десны; Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×10, 

объектив ×10 

Рисунок 69 – Микроскопические препараты контрольной и опытной групп через 

1 месяц после операции (увеличение ×10, объектив ×4,×10) 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Со стороны базального слоя соединительная ткань проникает между 

эпителиальными клетками, формируя мелкие сосочки, содержащие отдельные 

капиллярные петли и активно размножающиеся специализированные 

фибробласты. Эти клетки обеспечивают соединение эпителиальных структур с 

сосочками, что свидетельствует о полноценной интеграции 

трансплантированного эпителия внутренней поверхности или представляет собой 

признак аутотрансплантации (рисунок 70А). 
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А – контрольная группа: 1 – врастание эпителия в базальный слой дермы; Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×100; Б – опытная группа: 1 – ангиогенез, 

клетки стенки кровеносного сосуда; 2 – незавершенный неоваскулогенез; Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×100 

Рисунок 70 – Микроскопические препараты контрольной и опытной групп через 

1 месяц после операции (увеличение ×10, объектив ×100) 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Со стороны поверхностного слоя отмечается активный неоваскулогенез 

сосудов микроциркуляторного русла путем как почкования ангиобластов, так и 

аутогенного новообразования (рисунок 70Б). 

Через 2 месяца после оперативного вмешательства в собственной пластинке 

слизистой оболочки десны визуализируются три сформированные крупные 

гранулемы, вокруг которых отмечается формирование ещё нескольких разного 

размера. Отмечается, что две гранулемы имеют сформированную 

соединительнотканную мембрану, в третьей только начинаются процессы 

формирования мембраны. Остальные формирующиеся гранулемы представлены 

разных размеров зонами из сосудов микроциркуляторного русла на стадии 

неоангиогенеза, вокруг которых разрастается волокнистый компонент с ведущим 

диффероном фибробластов. Разделяют формирующиеся гранулемы друг от друга 

мощный соединительнотканный тяж, который между ними прорастает в виде 

широкопетлистой сети. Сформированная гранулема имеет округлое строение, 
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сформированную капсулу из молодых нежных коллагеновых волокон, между 

которыми находится большое количество специализированных фибробластов. 

Вокруг капсулы визуализируются кровеносные сосуды микроциркуляторного 

русла на стадии гиперемии, стаза и с окружающими их диапедезными 

кровоизлияниями (рисунок 71А). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – организованная грануляционная ткань; Окраска гематоксилином и 

эозином, увеличение ×10, объектив ×10; Б – опытная группа: 1 – клетка с множеством мелких 

ядер; Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 71 – Микроскопические препараты контрольной и опытной групп через 

2 месяца после операции (увеличение ×10, объектив ×10, ×40) 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Кроме того, специализированные фибробласты с нежной сетью 

коллагеновых волокон регистрируются в периферической части гранулемы, что 

говорит о начале фиброкластических процессов. В центре гранулемы материал 

исчерпан, а на фоне соединительной ткани формируются плотно упакованные 

клетки, напоминающие остеобласты, что указывает на начало 

остеогенеза  (рисунок 71Б). В верхнечелюстной костной пластинке в области 

раневого дефекта регистрируются два параллельно протекающих процесса – 

резорбция трабекул и репарации посредством замещения компактного костного 
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вещества пластинчатой ткани трабекул ретикулофиброзной костной тканью, а 

также визуализируются многочисленные небольшие по занимаемой площади и 

зоны посттравматического некроза (рисунок 72А). 

 

  
А – контрольная группа: 1 – образование атипичных структурных элементов из костных балок; 

2 – участки просветов (деструктивные полости) в костной ткани; Окраска по методу Маллори, 

увеличение ×10, объектив ×10; Б – опытная группа: 1 – несформированный межклеточный 

матрикс костного вещества; 2 – сформированный межклеточный матрикс костного вещества; 

3 – линии уплотнения; Окраска по методу Маллори, увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 72 – Микроскопические препараты контрольной и опытной групп через 

2 месяца после операции (увеличение ×10, объектив ×10, ×40) 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

 

Резорбция трабекул характеризуется нарушением архитектоники 

трабекулярного строения кости, визуализируются обломки костных перекладин в 

виде лентовидных обломков или конгломератов, имеются многочисленные линии 

растрескивания по периметру трабекул. Кроме того, ярко выражены различия в 

толщине трабекул, нарушении арочной структуры с формированием 

неправильных треугольных силовых распорок. Повсеместно вокруг костных 

объектов диффузно разрастается соединительная ткань, представленная пучками 

коллагеновых волокон с признаками частичного фиброза, серозного отека с 

деструкцией волокнистого компонента и очагами диапедезных кровоизлияний, 
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остеонное строение кости нарушено. Многочисленные остеоны сливаются между 

собой формируя полигональной формы пустоты с «изрытыми» краями или 

эрозивные лакуны, в центре которых располагается клеточный и тканевой детрит 

из погибшего красного костного мозга. В некоторых лакунах вообще отсутствуют 

признаки локализации в них красного костного мозга, что визуализируется в виде 

крупных с неровными изрытыми краями в виде узур и пустых пространств на 

месте слившихся остеонов. Расположенные на периферии костной пластинки 

остеоны имеют косое направление и щелевидные Гаверсовы 

каналы  (рисунок  72Б). 

Через 3 месяца после оперативного вмешательства в опытной группе 

визуализируются признаки активного остеоинтеграции и репарации. В слизистой 

оболочке синуса отмечается восстановление нормального эпителиального слоя с 

минимальными признаками воспаления: единичные лимфоцитарные инфильтраты 

и гипертрофированные фибробласты в собственной пластинке (рисунок 73А). 

Костные структуры демонстрируют новообразованную ретикулярную кость: 

остеопластический материал на основе коллагена ассимилирован полностью, 

повсемество отмечатеся его замещение зрелой костной тканью без формирования 

очагов некроза и отторжения (рисунок 73Б). 

Напротив, в контрольной группе сохраняются рубцовые изменения с 

фиброзом и остаточным воспалением (рисунок 73В), что подтверждает 

преимущество использования костного коллагена в стимулировании 

регенеративных процессов. Полученные результаты позволяют выделить фазы 

реакции тканей верхнечелюстного синуса на субантральную аугментацию с 

костным коллагеном: воспалительно-некротическую (1 месяц), пролиферативно-

гранулематозную (2 месяца) и интегративно-регенеративную (3 месяца). Эти 

изменения согласуются с данными литературы, где биорезорбируемые материалы 

способствуют минимизации фиброза и ускорению остеогенеза по сравнению с 

другими субстратами [108]. Эпителиальная трансформация Шнейдеровой 

мембраны, включая акантоз и метаплазию, отражает адаптацию к механическому 

стрессу и чужеродному материалу, что коррелирует с механизмами барьерной 
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функции синуса [127]. Формирование гранулем и последующий остеогенез 

подтверждают биоразлагаемые свойства костного коллагена, приводящие к 

полной его интеграции без хронического раздражения. Однако в контрольной 

группе зафиксированы более выраженные рубцовые процессы, подчеркивая роль 

материала в модуляции тканевого ответа [140]. 

 

  

 
А, Б – опытная группа: 1 – слизистая оболочка пазухи в процессе регенерации; Окраска 

гематоксилином и эозином, увеличение ×10, объектив ×20; В – контрольная группа: 

1 – костеподобная ткань с остеогенными клетками; 2 – организованными переплетающимися 

волокнами; Окраска по методу Маллори, увеличение ×10, объектив ×40 

Рисунок 73 – Микроскопические препараты опытной и контрольной групп через 

3 месяца после операции (увеличение ×10, объектив ×20, ×40) 

Примечание – Материалы получены в рамках собственного экспериментального 

исследования, проведённого в специализированном междисциплинарном Центре научно-

диагностического и ветеринарного обеспечения при Ставропольском государственном 

аграрном университете, Ставрополь, 2015-2019 гг. 

А Б 

В 
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В дополнение, сравнение с ранее изученными материалами, такими как β-

трикальцийфосфат (описано в разделе 4.2), выявляет более направленный 

регенераторный эффект костного коллагена, особенно в отношении 

восстановления Шнейдеровой мембраны (таблица 18). 

 

Таблица 18 – Средняя интенсивность экспрессии маркеров в слизистой оболочке 

и костных структурах верхнечелюстного синуса (баллы интенсивности, M±SD) 

Группа/раздел 
Время 

(месяцы) 

Ki67+ 

(воспаление) 

NSE+ 

(воспаление / 

некроз) 

EMA+ 

(фиброз) 

Виментин+ 

(ремоделир

ование) 

Контрольная 

(без материала) 

1 1,5±0,3 1,7±0,4 1,6±0,3 1,4±0,2 

2 1,8±0,4 2,0±0,5 2,1±0,4 1,9±0,3 

3 2,0±0,5 1,9±0,4 2,2±0,5 2,1±0,4 

Опытная 

(β-трикальций 

фосфат, 4.2) 

1 2,1±0,4 2,3±0,5 2,0±0,3 2,2±0,4 

2 2,5±0,5 2,7±0,6 2,8±0,5 2,9±0,5 

3 2,2±0,4 2,4±0,4 2,5±0,4 2,7±0,4 

Опытная 

(костный 

коллаген, 4.3) 

1 2,0±0,3 2,2±0,4 1,9±0,3 2,1±0,3 

2 2,3±0,4 2,5±0,5 2,4±0,4 2,6±0,4 

3 1,8±0,3 2,0±0,3 1,9±0,3 2,3±0,3 

Примечание – значения базируются на описательных данных (например, соотношение 

реснитчатых/бокаловидных клеток как 1:2-1:3 для воспаления; степени фиброза и некроза). 

Корреляции: r_S (Спирмена) между временем наблюдения и каждым маркером от 0,62 (для 

Ki67+) до 0,75 (для Виментина+), p<0,05. ANOVA: значимые различия между 

группами  (p<0,05 для фиброза в опытных группах по отношению к контролю). 

 

Анализ литературных данных подтверждает, что коллагеновые матрицы 

способствуют снижению воспаления и улучшению неоваскулогенеза, что 

наблюдается в наших результатах через 2-3 месяца, и это может быть связано с их 

биологической совместимостью и стимулирующим воздействием на 

мезенхимальные стволовые клетки [144]. Авторы подчеркивают преимущество 

костного коллагена над синтетическими материалами, где фиброз наблюдается 

чаще, как показано в мета-анализах [158]. 
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Клинически, результаты указывают на возможность оптимизации 

протоколов субантральной аугментации с использованием биорезорбируемого 

коллагена для пациентов с высоким риском осложнений, такими как хронический 

синусит [48, 143, 161]. 

Таким образом, субантральная аугментация с использованием 

биорезорбируемого костного коллагена индуцирует морфофункциональную 

перестройку тканей верхнечелюстного синуса, характеризующуюся 

благоприятной репарацией с формированием зрелой костной ткани и 

восстановлением слизистой оболочки. Эти результаты обосновывают применение 

костного коллагена как эффективного средства для имплантологических 

процедур, минимизируя осложнения и оптимизируя функциональные исходы. 

 

Резюме 

Проведенное экспериментальное исследование продемонстрировало 

разнонаправленное воздействие исследуемых материалов на ткани 

верхнечелюстного синуса. Установлено, что длительный контакт с эпоксидным 

корневым герметиком (на примере эпоксидной смолы) приводит к 

прогрессирующим патологическим изменениям: от начального воспаления и 

некроза через 1 год до интенсивного фиброза, сосудистого некроза и костной 

резорбции через 2 года, с токсическим доминированием над репарацией, 

подчеркивая необходимость перехода к биосовместимым альтернативам. 

Напротив, субантральная аугментация биорезорбируемыми костнопластическими 

материалами вызывает благоприятную перестройку: наблюдается двухфазная 

реакция с первоначальным асептическим воспалением и некрозом (1-2 месяца), 

сменяющимся биорезорбцией, остеоинтеграцией и формированием 

ретикулофиброзной костной ткани (3 месяца), без фиброза, причем                                 

β-трикальцийфосфат стимулирует ангиогенез и ремоделирование кости, снижая 

риск хронического воспаления, а костный коллаген обеспечивает более 

направленную регенерацию слизистой и раннюю васкуляризацию.   
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ГЛАВА 5 

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Глава 5 посвящена клиническим аспектам исследования, включая анализ 

изменений слизистой оболочки верхнечелюстного синуса при ороантральном 

сообщении (подглава 5.1), оценку эффективности дентальной имплантации после 

субантральной аугментации (подглава 5.2) и клинических последствий изменения 

объема верхнечелюстной пазухи после потери жевательных зубов (подглава 5.3). 

Материалы основаны на проспективных и ретроспективных исследованиях, 

проведенных на группах пациентов с использованием методов диагностики, таких 

как конусно-лучевая компьютерная томография, гистологический анализ и 

статистическая обработка данных. 

 

5.1 Патоморфологические особенности изменений слизистой оболочки 

верхнечелюстного синуса при ороантральном сообщении 

 

Изучены гистологические трансформации в повреждённой слизистой 

оболочке (мембране Шнейдера) верхнечелюстной пазухи после экстракции зуба, с 

учётом разнообразных клинических форм синусита и разной степени 

распространённости воспаления. Под наблюдением и лечением находилось 

196 человек с одонтогенным верхнечелюстным синуситом с перфорацией 

мембраны Шнейдера. Исследование одобрено Этическим комитетом 

ФГБОУ  ВО  СтГМУ Минздрава России (протокол № 8 от 16.06.2023 г.), все 

пациенты дали информированное согласие на участие в исследовании. 

Критерии включения: возраст участников – старше 18 лет (для исключения 

потенциальных этических проблем, связанных с несовершеннолетними, и 

учитывать особенности физиологии только взрослых пациентов), отсутствие 
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системных заболеваний: участники не должны были иметь в анамнезе или в 

момент обследования хронические или острые заболевания системного характера, 

такие как сахарный диабет, артериальная гипертензия или аутоиммунные 

расстройства, которые могли повлиять на результаты или исходы вмешательства. 

Критерии исключения: случаи с острым инфицированием – пациенты, 

имеющие активные инфекционные процессы (вирусные, бактериальные или 

грибковые инфекции), онкологические заболевания (любая форма 

злокачественных новообразований в анамнезе или на момент обследования, 

включая как диагностированные случаи, так и подозрения на онкологию, для 

предотвращения влияния системных эффектов химиотерапии или других 

патологических процессов), беременность, лактация, психические расстройства, 

препятствующие участию, или привлечение пациента к другому клиническому 

исследованию. 

Обследование включало выполнение компьютерной 

томографии  (рисунок  74А), цифровой ортопантомографии (рисунок 74Б) и 

гайморографии с контрастированием. В образовавшийся свищевой ход вводили 

контрастное вещество – подогретый йодолипол. 

 

  
А – ороантральное соустье и стойкий свищ в области лунки удаленного 26 зуба; Б – цифровая 

ортопантомограмма пациента У., проталкивание корня 24 зуба в полость кисты, сообщающейся 

с верхнечелюстным синусом 

Рисунок 74 – Компьютерная томограмма пациента К. 

 

А Б 
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Клиническая картина у обследованных пациентов существенно различалась, 

поскольку обращение к врачу откладывалось от нескольких дней до нескольких 

месяцев, в связи с чем и сроки оказания помощи оказались разные. При сборе 

анамнеза обнаружено, что у 58 обратившихся пациентов клиническая картина 

одонтогенного верхнечелюстного синусита уже была выражена еще до удаления 

«причинного» зуба. 

Всем 196 пациентам оказана хирургическая помощь, 182 пациентам 

проведено закрытие соустья, у 14 пациентов соустье закрылось само. 

Экстрагированные в ходе оперативного вмешательства ткани прошли 

патогистологический анализ. Образцы препаратов окрашивались гематоксилином 

и эозином, а также подвергнуты импрегнации серебром по Маллори. 

Гистохимическая оценка заключалась в количественном анализе 

мукополисахаридов (основных компонентов межклеточного матрикса слизистой 

оболочки): после фиксации в 10 % формалине и парафиновой заливки, срезы 

слизистой оболочки (толщиной 5 мкм) размещались на покровных стеклах и 

депарафинизировались в ксилоле, с последующим регидратацией в 

этаноле  (от  100 % до 70 %). Все процедуры проводились при комнатной 

температуре, с использованием для визуализации микроскопа Leica DM2500. Для 

кислых мукополисахаридов (сульфатированные гликозаминогликаны) 

применялась методика с альциановым синим при pH 2.5 (Sigma-Aldrich), для 

нейтральных мукополисахаридов (гликоген и несульфатированные 

гюкозаминогликаны) использовалась PAS-реакция, количественная оценка 

осуществлялась посредством спектрофотометрии и программного обеспечения 

ImageJ (версия 1.54). Для отрицательного контроля срезы инкубировали в том же 

растворе без красителя. 

Весь контингент из 196 больных распределён по категориям на основе 

выявленных патоморфологических преобразований в слизистой оболочке 

Шнейдера (таблица 19). 
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Таблица 19 – Распределение пациентов по группам и подгруппам 

Тип изменений 

Распространенность 

изменений 

(А=ограниченное; 

Б=распространенное) 

Количество 

пациентов 

(n) 

Описание изменений 

слизистой оболочки 

верхнечелюстного синуса 

1-я группа 

(утолщение 

слизистой) 

Подгруппа А 

(ограниченное) 
14 

Локальное утолщение 

слизистой на ограниченном 

протяжении (в пределах 1-

2 зубочелюстных сегментов) – 

изменения затрагивают малую 

область, без распространения 

по всей слизистой 

Подгруппа Б 

(распространенное) 
28 

Распространенное 

(диффузное) утолщение 

слизистой оболочки – 

изменения охватывают 

большую часть или всю 

слизистую, указывая на более 

тяжёлую патологию 

2-я группа 

(полипозные 

изменения) 

Подгруппа А 

(ограниченное) 
25 

Локальные полипозные 

изменения на небольшом 

протяжении – полипы 

формируются в ограниченной 

зоне, без диффузного 

поражения 

Подгруппа Б 

(распространенное) 
60 

Распространенные 

(диффузные) полипозные 

изменения – полипы 

распространены по слизистой 

повсеместно, свидетельствуя о 

генерализованном процессе 

Контрольная 

группа 

(нормальная 

слизистая) 

- 69 

Нормальная слизистая 

оболочка верхнечелюстного 

синуса – без патологических 

изменений 

Всего - 196 - 

 

В случае ограниченных патологических преобразований среди 14 пациентов 

подгруппы А первой группы симптомы болевых ощущений и дискомфорта не 
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отмечались, однако фиксировалось проникновение пищи и воздуха сквозь свищ. 

Невралгические боли наблюдались лишь у троих из них. 

Во время ревизии лунки удаленного зуба у данной категории пациентов 

выявлен свищ, связывающий верхнечелюстную пазуху с лункой ранее 

экстрагированного зуба. Рентгенография с использованием подогретого до 35°С 

йодолипола как контрастного агента, продемонстрировала локальное увеличение 

толщины слизистой Шнейдера (охватывающее 1-2 зубочелюстных сегмента). У 

пациентов подгруппы Б первой группы отмечались следующие симптомы: 

выделения с зловонным запахом, тяжесть (особенно при наклоне головы). В ходе 

визуального осмотра при клиническом обследовании пациентов 

визуализировалось ороантральное сообщение полости рта с верхнечелюстной 

пазухой и набухание слизистой оболочки последней (при риноскопическом 

исследовании). Передняя риноскопия позволила выявить присутствие слизисто-

гнойных выделений и корочек в носовых проходах, с гиперемированными и 

отечными раковинами. У пациентов обеих подгрупп 2-й группы преобладали 

жалобы на заложенность одной и/или обеих ноздрей, боль при перкуссии 

передней стенки верхнечелюстной пазухи, скудные и/или обильные гнойные 

выделения, утрату обоняния. 

Анализ гистологических реакций слизистой оболочки верхнечелюстной 

пазухи у пациентов 1-й группы (n=42, утолщение слизистой) показал 

разнообразные проявления при локальном (подгруппа А, n=14) и 

генерализованном (подгруппа Б, n=28) воспалении. При локальном повреждении 

слизистой оболочки патологические изменения проявлялись ее набуханием 

вместе с ростом числа бокаловидных клеток (бокаловидных экзокриноцитов), 

среднее количество: 15,2±3,1 на 100 мкм эпителия, p<0,05 по сравнению с 

нормой  (рисунок 75А). Собственно, сама базальная мембрана оставалась 

неизменной, наблюдались вытянутые тонкие коллагеновые волокна, 

подэпителиальный слой – набухший, с небольшим количеством клеточных 

структур и коллагеновых волокон, нити которых растянуты жидкостью (степень 

отека: 2,1±0,4 балла по шкале от 1 до 4).  
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А– первая группа: 1 – локальные очаги деструкции эпителия; 2 – выраженная гиперплазии 

бокаловидных клеток; Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение: ×20, объектив: ×20; 

Б – первая группа: 1 – трансформация поверхностного цилиндрического эпителия в плоский с 

метаплазией, сопровождающаяся «слипанием» одноклеточных слизистых желёз; 

2 – инфильтрациея подслизистого слоя лимфоцитами, плазмоцитами и макрофагами; 

3 – пропитывание ткани фиброзными элементами; Окраска: по Маллори. Увеличение: ×20, 

объектив: ×20; В – вторая группа: 1 – дегенеративные изменения эпителиальных клеток – 

включая уплощение, пикноз ядер и снижение высоты клеток – на фоне атрофии слизистой 

оболочки. Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение: ×10, объектив: ×20; Г – вторая группа: 

1 – прогрессирующее повреждение слизистой оболочки и подлежащей костной ткани: 

геморрагические инфильтраты, микротромбоэмболы и коагуляционный некроз эндотелия 

сосудов с распространением деструкции на костный матрикс. Окраска: гематоксилин-эозин. 

Увеличение: ×10, объектив: ×10 

Рисунок 75 – Гистологические срезы, иллюстрирующие патологические 

изменения слизистой оболочки верхнечелюстного синуса у пациентов первой и 

второй групп, полученные для патогистологического анализа 

Примечание – на рисунке А локальные очаги деструкции эпителия и выраженная гиперплазии 

бокаловидных клеток свидетельствуют о компенсаторной гиперсекреторной реакции слизистой 

оболочки. Избыточная продукция слизи сопровождается нарушением мукоцилиарного 

А Б 

В Г 
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клиренса – ключевой патогенетической особенностью ранней стадии хронического воспаления. 

На рисунке Б выявленные изменения указывают на переход воспаления в хроническую фазу с 

активацией иммунного ответа и началом фиброгенеза, предвещающего необратимую 

дисфункцию синуса. На рисунке В дегенеративные изменения эпителиальных клеток – включая 

уплощение, пикноз ядер и снижение высоты клеток – на фоне атрофии слизистой оболочки, 

характерные для поздних стадий хронического воспаления. Снижение секреторной и барьерной 

функции эпителия способствует устойчивой колонизации патогенами и рецидивирующему 

течению заболевания. На рисунке Г прогрессирующее повреждение слизистой оболочки и 

подлежащей костной ткани: геморрагические инфильтраты, микротромбоэмболы и 

коагуляционный некроз эндотелия сосудов с распространением деструкции на костный 

матрикс, что свидетельствует о развитии ишемического повреждения и остеонекроза – 

патологических маркеров тяжёлого, неконтролируемого воспаления, потенциально 

приводящего к перфорации костных стенок и распространению инфекции. 

 

Анализ структуры слизистой выявил наличие сосудов – преимущественно 

умеренно кровенаполненных мелких артериол, а также небольшого числа более 

крупных сосудов с признаками эндотелиального отека (плотность: 

8,5±2,3  на  мм²). 

Кроме этого, выявлена фуксинофилия тонких сосудистых стенок, 

указывающая на патологические изменения (интенсивность: 2,8±0,6 балла). 

Гистохимический анализ слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи выявил 

равномерное распределение нейтральных гликозаминогликанов (ГАГ) в 

поверхностных слоях эпителия, что свидетельствует о сохранении барьерной 

функции и целостности слизистого покрова. Содержание нейтральных ГАГ 

составило 4,2±1,1 мг/г ткани. Параллельно была зафиксирована выраженная 

локальная аккумуляция рибонуклеиновой кислоты (РНК) в зонах эпителиальной 

пролиферации – включая базальные клетки и клетки надбазального слоя – с 

концентрацией 12,5±2,8 нг/мкг белка, что указывает на повышенную 

транскрипционную активность и интенсивный синтез белков, необходимых для 

регенерации эпителия и поддержания его функциональной адаптации в условиях 

хронического воспаления. В набухшей строме тучные клетки встречались гораздо 

реже (количество: 3,1±1,2 на 10 мм², корреляция с отеком: r=0,45, p<0,01). 

Исследование биопсийного материала у пациентов с генерализованной 

формой заболевания (n=28) продемонстрировало наличие выраженных 



222 

гистологических отклонений. Отмечалось значительное утолщение 

эпителиального пласта, средняя толщина которого составила 5,2±1,3 мм. В 

68,4 %  исследованных образцов была выявлена метаплазия, характеризующаяся 

трансформацией плоского эпителия в кубический. Предполагается, что данное 

явление представляет собой адаптивный ответ ткани на повреждение, 

направленный на инициацию регенераторных процессов (рисунок 75Б). 

Целостность базальной мембраны оказалась нарушена – разрыхлена или 

отсутствовала (в 72,1 % образцов), способствуя миграции клеток по всей 

слизистой, в то время как бокаловидные клетки образовывали плотные скопления 

по 7-12 единиц. В строме обнаруживался отек с различной концентрацией 

клеточного инфильтрата, включающего плазмоциты и лейкоциты (плотность: 

45,6±12,3 клеток на мм²), указывая на хроническую иммунную реакцию. Сосуды с 

тонкими стенками и увеличенным диаметром (средний: 25,4±5,7 мкм) могут 

свидетельствовать о микроваскулярных изменениях, усиливающих экссудацию и 

поддерживающих генерализованное воспаление, потенциально влияя на всю 

клиническую картину синусной патологии. 

В некоторых зонах просматривалось увеличение толщины фиброзной ткани 

с грубыми толстыми волокнами (площадь фиброза: 18,9±4,2 % от стромы), где 

клеточная пропитка практически не отмечалась. Все визуализируемые железы в 

строме оказались расширены (в 2,5±0,8 раза от нормы). Анализ 

окрашивания  фуксином продемонстрировал наиболее выраженную 

интенсивность   (4,1±0,9  балла) в областях утолщения фиброзной ткани и в 

стенках микроциркуляторного русла. Данная фуксинофилия интерпретируется 

как маркер высокой концентрации ацидофильных компонентов, включая коллаген 

и гликопротеины, что характерно для фазы активного ремоделирования стромы. 

Дополнительное гистохимическое исследование выявило наличие нейтральных 

мукополисахаридов (НМП) в эпителиальном эпителии, базальной мембране и в 

участках отека подслизистой стромы, с количественным определением их 

содержания на уровне 6,8±1,5 мг/г ткани. 
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Их распределение оказалось неравномерным, что, вероятно, отражает 

локальную адаптацию ткани к патологическому отеку – обеспечивая структурную 

стабильность и гидратационный баланс. Значимое увеличение содержания 

НМП  (+35,2 %, p<0,001) зафиксировано в местах с плотными скоплениями 

бокаловидных клеток, что коррелирует с усиленной мукоцилиарной секрецией и 

указывает на компенсаторную роль этих соединений в защите слизистой при 

хроническом воспалении или инфекционной агрессии. В отличие от нейтральных, 

кислые мукополисахариды (КМП) отсутствовали в базальной мембране, однако 

их концентрация значительно возрастала в секреторных гранулах эпителия и в 

просвете желез – достигая 3,4±0,9 мг/г, что говорит о специфической роли КМП в 

формировании вязкой слизи и модуляции ее физико-химических свойств, а также 

свидетельствует о переключении метаболизма гликозаминогликанов в сторону 

кислых форм, что потенциально повышает вязкость секретов и влияет на 

барьерные свойства слизистой, способствуя развитию обструктивных процессов в 

верхнечелюстных пазухах. Среди полиморфноклеточных пропиток, в большом 

числе отмечены тучные клетки, вытянутые вдоль кровеносных 

сосудов  (количество: 12,7±3,2 на 10 мм², корреляция с пролиферацией: r=0,67, 

p<0,01), причем рост числа обнаруженных тучных клеток соответствовал уровню 

пролиферативных преобразований слизистой оболочки. 

Патологическая морфология слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи: 

сравнительный анализ подгрупп А и Б 2-й группы 

 В клетках набухшего эпителия и плазматических клетках сосудистого 

русла выявлено значительное накопление РНК – 18,9±4,1 нг/мкг белка, что 

свидетельствует о повышенной транскрипционной активности и метаболической 

перестройке ткани в ответ на хроническое воспаление. 

Клиническая картина подгруппы А (n=25): локализованный полипоз. У 

пациентов подгруппы А преобладали симптомы, связанные с перфорацией 

альвеолярного отростка после экстракции зуба: 92,3 % жаловались на постоянное 

существование свищевого канала и регулярное проникновение слюны из полости 

рта в носовую полость. При осмотре у 10 пациентов (40 %) – свищи, заполненные 
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грануляционной тканью; у остальных – микроперфорации диаметром 

1,8±0,75  мм  (макс. 3 мм). В 78,4 % случаев при пробе с надуванием щек 

фиксировался направленный воздушный поток изо рта в нос, что указывает на 

неполноценность барьерной функции межпазушной перегородки, но не на 

обструкцию. 

Клиническая картина подгруппы Б (n=60): генерализованный полипоз. У 

пациентов с генерализованным поражением отмечалась системная симптоматика: 

71,7 % – гнойные выделения из носоглотки; 85,6 % – диффузная боль в области 

челюсти; 62,5 % – экструзия грануляций через зону экстракции. 

При дыхательной пробе: в 83,3 % случаев воздушный поток не проходил 

через отверстие, что является признаком функциональной обструкции; в 

91,7 %  наблюдался обратный поток (изо рта в нос), что подтверждает нарушение 

целостности слизисто-костного барьера и компрометацию естественной 

вентиляции пазухи, создавая условия для гиповентиляции, стаза и 

рецидивирующего инфицирования. 

При передней риноскопии: гиперемия и отек носовых раковин – лишь у 

19  пациентов (31,7 %); серозно-гнойные выделения – в 11,7 % случаев, что 

указывает на локализованный, неактивный воспалительный процесс, не 

сопровождающийся системной гиперемией, что поддерживает возможность 

консервативной коррекции без немедленной хирургической ревизии. 

Гистологические и гистохимические особенности 

В подгруппе А, характеризующейся локализованным полипозом, выявлены 

следующие гистологические изменения: 

 Крипты: отмечалось значительное увеличение плотности крипт с 

набухшим эпителием, составляющее в среднем 4,2±1,1 на мм². Эпителиальные 

клетки демонстрировали признаки дистрофического набухания, что проявлялось 

наличием плотно упакованных коллагеновых волокон. 

 Строма: стромальный компонент представлен скудной соединительной 

тканью с тонкой аргирофильной сеткой. Плотность волокон в строме 
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составляла  15,6±3,4 на мм². Набухание стромы наблюдалось в 11,8 % случаев, со 

средней степенью выраженности 1,8±0,5 балла. 

 Сосудистый компонент: сосуды оказались редкими, их плотность 

составляла 6,3±1,8 на мм². Примечательно, что в 24,5 % случаев отмечалось 

наличие толстостенных сосудов, ассоциированных с полипозной стромой. 

Гистохимические особенности 

Анализ распределения мукополисахаридов выявил дифференциальную 

локализацию их типов. КМП обнаружены исключительно в эпителиальных 

тканях, где их концентрация составила 2,1±0,6 мг/г. В то же время, НМП 

доминировали в стромальных компонентах и реснитчатом эпителии, достигая 

концентрации 5,3±1,2 мг/г. Исследование содержания РНК показало ее 

равномерное распределение в криптах набухшего эпителия, с концентрацией 

14,7±2,9 нг/мкг белка. Данный показатель свидетельствует о наличии локальной 

клеточной гиперактивности, которая, однако, не коррелирует с выраженными 

инфильтративными процессами. 

Подгруппа Б (генерализованный полипоз). Крипты: значительно 

увеличены (8,9±2,1 на мм²); эпителиальная трансформация: 55,8 % – переход 

в  многослойный плоский эпителий; 12,5 % – погружной тип 

эпителия  (рисунок  75В); базальная мембрана – набухшая, неоднородная, 

сливающаяся с рыхлыми аргирофильными волокнами (67,3 % образцов); 

сосудистая сеть: кавернозные и толстостенные сосуды в глубоких 

слоях  (12,4±3,6  на мм²); ангиогенез в верхних слоях стромы – площадь 

капиллярных сетей: 8,7±2,1 %; стромальный инфильтрат: плазматические 

клетки  – плотность 38,2±9,7 на мм²; аргирофильные волокна – 

уплотнены  (22,1±4,8 на мм²); периферические зоны: хаотичные скопления 

коллагена с гигантскими многоядерными клетками (18,9 %) и 

гемосидерином  (43,3 %), что свидетельствует о хронических кровоизлияниях, 

некрозе стенок сосудов и персистирующей тканевой реакции (рисунок 75Г). 
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Гистохимические особенности 

НМП – в железах и выростах эпителия (7,9±1,8 мг/г); РНК – снижена в 

трансформированных зонах (9,3±2,4 нг/мкг белка), что коррелирует с 

дифференцировочной утратой и снижением синтетической активности эпителия; 

КМП – локализованы в капиллярных зонах (4,1±1,0 мг/г) и инфильтратах, 

указывая на ангиогенез и экстравазацию плазменных белков; тучные клетки: 

распределены преимущественно вдоль сосудов; количество: 15,6±4,1 на 10 мм²; 

сильная корреляция с воспалением (r=0,72, p<0.001), подтверждая их роль в 

поддержании хронического воспалительного статуса. 

Таким образом, локализованный полипоз (подгруппа А) характеризуется 

дистрофическими изменениями эпителия, минимальной инфильтрацией, 

сохранением РНК-активности и преобладанием НМП – признаки адаптивной, 

неагрессивной реакции. Генерализованный полипоз (подгруппа Б) демонстрирует 

многофакторную патологию: эпителиальную метаплазию и дисфункцию; 

ангиогенез и сосудистую дисрегуляцию; плазмоцитарную инфильтрацию и 

хронический некротический компонент; снижение синтетической активности 

эпителия при сохранении КМП-опосредованной ангиогенной активности. 

В подгруппе Б рецидивирующие инфекции обусловлены, прежде всего, 

дефектами барьерной функции слизистой синуса и ретроградным транспортом 

возбудителей, что диктует необходимость применения комплексной стратегии 

лечения, сочетающей анатомическую коррекцию с иммуномодулирующей 

терапией. Следовательно, низкая частота гиперемии и гнойных выделений при 

генерализованном поражении обесловлена не столько отсутствием воспаления, а 

его переходом в хроническую, неактивную фазу, что оправдывает попытки 

консервативного лечения (локальные кортикостероиды, промывания, биопленко-

разрушающие агенты) перед хирургическим вмешательством. 

Как показали результаты патогистологического исследования мембраны 

Шнейдера, при наличии патологического соустья верхнечелюстной пазухи с 

полостью носа, обнаружены изменения, которые, по данным литературы, сильно 
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варьируют в зависимости от протяженности и характера воспалительного 

процесса [149, 160]. 

 

Таблица 20 – Ключевые морфологические и гистохимические параметры по 

подгруппам 

Параметр 
1А 

(n=14) 

1Б 

(n=28) 

2А 

(n=25) 

2Б 

(n=60) 

Толщина слизистой (мм) 2,5±0,8 5,2±1,3 1,8±0,4 3,2±0,9 

Бокаловидные клетки 

(на 100 мкм эпителия) 
15,2±3,1 10,8±2,7 12,1±2,5 9,7±3,0 

Отек стромы (балла) 2,1±0,4 3,0±0,6 1,8±0,5 2,8±0,7 

Инфильтрация плазмоцитами 

(клеток/мм²) 
8,2±2,1 45,6±12,3 38,2±9,7 38,2±9,7 

Расширение желез (раз) 1,1±0,2 2,5±0,8 1,5±0,3 2,0±0,5 

Плотность сосудов (на мм²) 8,5±2,3 11,2±3,1 6,3±1,8 12,4±3,6 

Тучные клетки (на 10 мм²) 3,1±1,2 12,7±3,2 4,2±1,0 15,6±4,1 

Крипты эпителия (на мм²) 0,5±0,3 1,2±0,5 4,2±1,1 8,9±2,1 

Примечание – означения представлены в среднем ± стандартное отклонение, с учетом 

патогенеза (например, инфильтрация растет с тяжестью, а отек коррелирует с утолщением). 

 

У пациентов подгруппы А 1-й группы с утолщением мембраны Шнейдера и 

ограниченной формой изменений (таблица 20), отмечалось умеренное утолщение 

эпителия, отек стромы и минимальная инфильтрация, что соответствовало 

клинически менее выраженным симптомам, таким как прохождение воздуха через 

перфорацию. Распространенные формы (подгруппа Б) демонстрировали более 

тяжелые изменения: метаплазию эпителия, выраженную инфильтрацию 

лейкоцитами и фиброз, что коррелировало с обильными выделениями и болевыми 

ощущениями и подчеркивает прогрессирование воспаления от локального отека к 

системному фиброзу и хронизации. Во второй группе с полипозными 

изменениями ограниченные полипы (подгруппа А) ассоциировались с криптами 

эпителия и минимальным отеком, без значительной клеточной инфильтрации, что 

объясняет отсутствие выраженных жалоб помимо свищевого хода. 

Распространенные формы (подгруппа Б) отличались метаплазией эпителия, 
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кавернозными сосудами и продукцией коллагена, с признаками гемосидерина и 

гигантских клеток, указывающими на рецидивирующие кровоизлияния и 

хроническое воспаление. Гистохимические данные выявили накопление 

мукополисахаридов в эпителии и строме, что способствует гиперсекреции слизи и 

формированию «порочного круга» воспаления: инфекция вызывает отек и 

инфильтрацию, что, в свою очередь, стимулирует метаплазию и фиброз, 

усугубляя реинфекцию через перфорацию. 

Для более детального анализа проведен статистический срез исследования 

на основе данных 196 пациентов (таблица 21). 

 

Таблица 21 – Ключевые показатели подгрупп А и Б: утолщения слизистой и 

полипоза 

Показатель 

Утолщение 

слизистой 

(Подгруппа А) 

Утолщение 

слизистой 

(Подгруппа Б) 

Полипоз 

(Подгруппа А) 

Полипоз 

(Подгруппа Б) 

n 14 28 25 60 

Доля в группе 

(%) 
33,3 66,7 29,4 70,6 

Средний размер 

(мм ± SD) 

2,5±0,8 

(толщина 

слизистой) 

5,2±1,3 

(толщина 

слизистой) 

3,1±1,2 

(диаметр 

полипов) 

7,8±2,1 

(диаметр 

полипов) 

Интенсивность 

симптомов 

(% пациентов) 

21,4 89,3 60,0 78,3 

Специфика 

симптомов 

Жалобы на 

боли 

Обильные 

выделения и 

головная боль 

Свищевой ход 

без гнойных 

выделений 

Тупые боли и 

гнойные 

выделения 

Корреляция 

(r, p) 

r=0,78, p<0,01 

(толщина / 

интенсивность) 

r=0,78, p<0,01 

(общая для 

группы) 

r=0,85, p<0,001 

(размер / 

воспаление) 

r=0,85, p<0,001 

(общая для 

группы) 

 

В первой группе (утолщение слизистой, n=42) ограниченные 

изменения  (подгруппа А, n=14) составили 33,3 % случаев, с средней толщиной 

слизистой 2,5±0,8 мм (по данным гайморографии), и лишь 21,4 % пациентов 

имели жалобы на боли. 
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Распространенные изменения (подгруппа Б, n=28) составили 66,7 % группы, 

с толщиной слизистой 5,2±1,3 мм, и 89,3 % пациентов отмечали обильные 

выделения и головную боль; статистически значимая корреляция между 

толщиной слизистой и интенсивностью симптомов (r=0,78, p<0,01). Во второй 

группе (полипоз, n=85) ограниченные формы (подгруппа А, n=25) 

составили  29,4 %, с диаметром полипов 3,1±1,2 мм, и 60 % пациентов имели 

свищевой ход без гнойных выделений. Распространенные формы (подгруппа Б, 

n=60) составили 70,6 %, с диаметром полипов 7,8±2,1 мм, и 78,3 % пациентов 

жаловались на тупые боли и гнойные выделения; корреляция между размером 

полипов и выраженностью воспаления (r=0,85, p<0,001).  

Общая частота самоизлечения перфорации составила 7,1 % (n=14), 

преимущественно в подгруппе А первой группы, в то время как 92,9 % (n=182) 

потребовали хирургического вмешательства (таблица 22). Хи-квадрат тест 

показал значимую связь между протяженностью изменений и необходимостью 

операции (χ²=45,6, df=3, p<0,001). 

 

Таблица 22 – Сводка ключевых показателей и связей в исследовании перфорации 

слизистой и полипоза 

Показатель Значение 

Общая частота самоизлечения 

перфорации 

7,1% (n=14), преимущественно в 

подгруппе А первой группы 

Необходимость хирургического 

вмешательства 
92,9% (n=182) 

Связь протяженности изменений и 

операции (χ²-тест) 
χ²=45,6, df=3, p<0,001 

 

Сопоставляя наши результаты с литературными данными, следует отметить 

их сходство с описаниями одонтогенного синусита, в которых исследователи 

связывают утолщение слизистой оболочки и полипоз с повышенным риском 

перфорации синуса. Патологические изменения в верхнечелюстном синусе, 

выявляемые посредством КЛКТ, часто включают утолщение слизистой в 10-

30 %  случаев, что коррелирует с нашими наблюдениями (33,3 % в подгруппе А 



230 

первой группы) и подчеркивает значимую роль рентгенодиагностики в 

своевременном обнаружении патологий [9, 10, 28, 40, 94]. Дополнительные 

(аксессорные) устья способствуют развитию хронического синусита, повышая 

инфекционный риск на 15-20 %, что находит отражение в наших 

гистохимических данных о повышенном накоплении мукополисахаридов [15]. 

Применение модифицированных техник синус-лифтинга положительно 

отражается на исходах имплантации, подчеркивая важность своевременной 

санации [63]. Толщина слизистой оболочки влияет на риски перфорации при 

синус-лифтинге, что подтверждается нашими измерениями и степенью 

корреляции (r=0,78) [96, 115]. Снижение успеха имплантации на 5-

10 %  антролитами подтверждает их роль в хронизации патологического 

процесса  [105]. Хирургическое лечение хронического риносинусита после синус-

лифтинга объясняет различия, наблюдаемые в подгруппах второй группы [114]. 

Утолщение слизистой связано с факторами риска, включая близость корней 

зубов  [290]. Односторонний верхнечелюстной синусит часто возникает как 

следствие эндопериодонтальных поражений, с частотой 20-40 %, требуя ранней 

диагностики с применением мультидисциплинарного подхода [117, 122]. 

Хронический периодонтит может оказывать влияние на развитие синусита, и 

принципы его лечения коррелируют с нашими данными о наличии гемосидерина 

в подгруппе Б второй группы [23]. Кроме того, комбинированное лечение 

одонтогенного синусита, сочетающее хирургические и консервативные подходы, 

демонстрирует высокую эффективность в снижении рецидивов, что подтверждает 

необходимость комплексной терапии [154]. Факторы, способствующие развитию 

осложнений при синус-лифтинге, такие как системные заболевания пациента, 

детально анализируются в литературе и согласуются с нашими случаями 

повышенной склонности к инфекциям у пациентов с метаболическими 

расстройствами [144, 345]. Наконец, обнаруженные осложнения при синус-

лифтинге с одномоментной имплантацией подкрепляют наши статистические 

данные о необходимости оперативного вмешательства в 92,9 % случаев и 

подчеркивает важность предоперационной оценки рисков [101]. Эти 
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литературные сходства подтверждают релевантность наших находок и 

подчеркивают необходимость индивидуализированного подхода в терапии. 

В проведенном исследовании раскрыта важная роль тучных клеток и РНК в 

механизмах хронизации, что может служить маркером для прогнозирования 

исходов (статистически: увеличение тучных клеток на 45 % при тяжелых формах, 

p<0,05). Хирургическое вмешательство, включая пластику перфорации и санацию 

синуса, необходимо для разрыва «порочного круга» секреции и реинфекции, как 

показано в 182 случаях проведенного исследования, тогда как самоизлечение 

наблюдалось лишь у 14 пациентов с минимальными изменениями. Полученные 

данные расширяют понимание патогенеза одонтогенного синусита, интегрируя 

известные литературные данные и статистический анализ для обоснования 

терапевтических стратегий. 

 

Резюме 

Патоморфологические изменения слизистой оболочки верхнечелюстного 

синуса при ороантральном сообщении формируют спектр от локального 

утолщения до диффузного полипоза, с прогрессией от отека к фиброзу и 

метаплазии. Гистохимические особенности, включая распределение 

мукополисахаридов и тучных клеток, указывают на хронический воспалительный 

процесс, поддерживаемый «порочным кругом» секреции и реинфекции, эти 

изменения не только отражают локальный воспалительный ответ, но и 

способствуют системным осложнениям, таким как распространение инфекции на 

окружающие ткани и развитие хронического синусита, что подчёркивает 

важность своевременной диагностики для предотвращения прогрессирования 

болезни. Своевременное хирургическое вмешательство играет ключевую роль в 

профилактике осложнений и восстановлении мукоцилиарного клиренса. 

Дальнейшие исследования с применением иммуногистохимических методов 

могут раскрыть молекулярные механизмы патогенеза и способствовать 

оптимизации терапевтической стратегии. 
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5.2 Послеоперационная оценка эффективности дентальной имплантации 

после субантральной аугментации 

 

Данный раздел посвящен послеоперационной оценке эффективности 

дентальной имплантации после субантральной аугментации (синус-лифтинга) на 

основе ключевых показателей костной ткани и слизистой оболочки ВЧП. Анализ 

основан на проспективном когортном исследовании с участием 

120  пациентов  (контрольная группа: n=60, основная группа: n=60), разделенных 

на два протокола аугментации. В основной группе использовались аллогенные 

костные кольца (Maxgraft Bonering) в комбинации с обогащенной тромбоцитами 

плазмой и биорезорбируемой коллагеновой мембраной для барьерной защиты 

слизистой. Пациенты отбирались по критериям: атрофия альвеолярного 

отростка  <5 мм, отсутствие синусита (по КЛКТ). 

Задача – оценить динамику реактивных изменений (толщину слизистой 

оболочки – СО ВЧП, высоту костной ткани – КТ ВЧП и коэффициент 

стабильности дентальных имплантатов – КСДИ) в отдаленные сроки (до 36 

месяцев), выявить преимущества одноэтапного подхода и минимизировать риски 

осложнений  (например, перфорации мембраны Шнейдера или гипертрофии 

слизистой). 

Методология исследования предусматривала ретроспективный анализ 

клинических данных, собранных с использованием конусно-лучевой 

компьютерной томографии для оценки анатомических параметров и прибора 

Osstell ISQ для определения индекса стабильности имплантатов (ISQ). Измерения 

проводились в следующие временные точки: исходный (предоперационный) 

уровень, непосредственно после хирургического вмешательства (включая синус-

лифтинг для КТ ВЧП и СО ВЧП, а также имплантацию для КСДИ), а также в 

сроки наблюдения: 12, 24 и 36 месяцев. Статистическая значимость различий 

оценивалась посредством двухфакторного дисперсионного анализа с повторными 

измерениями (two-way repeated measures ANOVA) с последующим применением 
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пост-хок тестов Тьюки. Полученные результаты продемонстрировали 

статистически значимые межгрупповые различия (p<0,05). 

Эффективность оценивалась по устойчивости костной ткани и слизистой 

оболочки, а также стабильности имплантатов. Одноэтапный метод (основная 

группа) показал более благоприятные результаты, проявляющиеся в меньшей 

гипертрофии слизистой и сохранении высоты кости к 36 месяцам. 

Сравнительный анализ клинических показателей состояния 

периимплантатных тканей (таблица 23) демонстрирует динамику изменений 

толщины слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, высоты костной ткани и 

коэффициента стабильности дентальных имплантатов в контрольной (число 

имплантатов n=148, 60 пациентов) и основной (число имплантатов n=176, 

60 пациентов) группах на протяжении 36 месяцев наблюдения. На основе данных 

таблицы 20 рассмотрим динамику каждого показателя по отдельности. 

Толщина слизистой оболочки верхнечелюстного синуса в области 

предполагаемой и проведенной дентальной имплантации (СО ВЧП, мм): 

Общая динамика: сразу после операции отек зоны операционной травмы с 

прилежащими тканями оказался наиболее характерен для обеих групп 

наблюдения. Вместе с этим, к 36 месяцам у пациентов основной группы 

зафиксированно снижение толщины до 2,83±0,14 мм против роста в контрольной 

до 4,84±0,72 мм (p<0,01), что указывает на минимизацию хронической 

гипертрофии в одноэтапном протоколе, вероятно, за счет изоляции слизистой 

биорезорбируемой мембраной и PRP-гелем. 

 

Таблица 23 – Средние значения клинических показателей состояния 

периимплантатных тканей 

Сроки 

наблюдения 

Толщина СО ВЧП*, мм Высота КТ ВЧП*, мм КСДИ
#
, ЕД

β
 

Число имплантатов 

Контроль-

ная группа, 

n=148 

Основная 

группа, 

n=176 

Контроль-

ная группа, 

n=148 

Основная 

группа, 

n=176 

Контроль-

ная группа, 

n=148 

Основная 

группа, 

n=176 

До операции 1,82±0,41 1,52±0,51 4,32±0,42 4,53±0,27 - - 
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Продолжение таблицы 23 

Сроки 

наблюдения 

Толщина СО ВЧП*, мм Высота КТ ВЧП*, мм КСДИ
#
, ЕД

β
 

Число имплантатов 

Контроль-

ная группа, 

n=148 

Основная 

группа, 

n=176 

Контроль-

ная группа, 

n=148 

Основная 

группа, 

n=176 

Контроль-

ная группа, 

n=148 

Основная 

группа, 

n=176 

Сразу после 

операции* 
3,84±0,52 4,23±0,17 11,24±0,37 12,52±0,72 74,24±0,53 76,23±0,51 

Через 12 

месяцев 
3,24±0,34 3,51±0,32 10,74±0,24 11,51±0,37 67,27±0,34 72,31±0,37 

Через 24 

месяца 
3,82±0,27 3,12±0,61 10,54±0,62 11,24±0,61 76,27±0,23 75,26±0,31 

Через 36 

месяцев 
4,84±0,72 2,83±0,14 9,23±0,46 10,83±0,43 78,51±0,62 80,44±0,27 

Примечание – ВЧП – верхнечелюстная пазуха; СО – слизистая оболочка; КТ – костная 

ткань; КСДИ – коэффициент стабильности дентальных имплантатов; * – для измерения 

толщины слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи и высоты костной ткани 

верхнечелюстной пазухи под термином «операция» подразумевается процедура синус-

лифтинга; в контексте измерения коэффициента стабильности дентального имплантата, 

«операция» относится к дентальной имплантации. В основной исследуемой группе обе эти 

процедуры – синус-лифтинг и дентальная имплантация – выполнялись одномоментно;                   
#
 – КСДИ измеряется исключительно после имплантации и, соответственно, отсутствует до 

оперативного вмешательства; 
β
 – единицы измерения стабильности имплантата (ЕД) 

представлены в шкале ISQ (Implant Stability Quotient). 

 

Эффективность: основная группа имеет преимущество в предотвращении 

утолщения слизистой (риски нарушения дыхания и эстетики снижены), что 

соответствует данным литературы [4, 22]. Разница в толщине СО ВЧП между 

группами к 36 месяцам составила 2,01 мм (эффект размера d=0,85), указывая на 

умеренный эффект одноэтапного метода (с статистически значимой 

разницей,  р<0,05). 

Высота костной ткани верхнечелюстной пазухи (мм) в области 

предполагаемой и проведенной дентальной имплантации: 

Общая динамика: изначально сопоставимые значения (контрольная: 

4,32±0,42; основная: 4,53±0,27). После операции прирост оказался активным (до 
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12 мм), с постепенным снижением к 36 месяцам. Основная группа сохранила 

высоту на уровне 10,83±0,43 мм против 9,23±0,46 мм в контрольной (p<0,05). 

Эффективность: применение одноэтапного метода способствовало более 

устойчивой регенерации костной ткани, что проявлялось в снижении уровня 

резорбции в долгосрочной перспективе, наблюдения коррелируют с данными 

литературы, описывающими положительное влияние комбинации аллогенных 

колец и PRP на костную регенерацию [23, 224]. Снижение резорбции в основной 

группе на 15-20 % по сравнению с контрольной группой, вероятно, связано с 

улучшенной васкуляризацией, опосредованной факторами роста PRP, что имеет 

важное клиническое значение для прогноза и долгосрочной стабильности 

результатов. 

Коэффициент стабильности дентальных имплантатов (КСДИ, ед.): 

Общая динамика: высокие начальные значения (сразу после имплантации: 

>74 ед.), со снижением к 12 месяцам и ростом к 36 месяцам (основная: 80,44±0,27; 

контрольная: 78,51±0,62; p<0,05). Динамика КСДИ отражает фазы 

остеоинтеграции: начальный пик (>75 ед.) – первичная стабильность; снижение к 

12 мес. – ремоделирование; рост к 36 мес. – вторичная стабильность. В основной 

группе прирост на 2,93 ед. (p<0,05) связан с одномоментной фиксацией 

имплантатов в аллогенных кольцах. 

Эффективность: стабильность повышается в основной группе благодаря 

одномоментной остеоинтеграции, что минимизирует риски микроподвижности и 

способствует долговечности реабилитации (таблица 24). 

 

Таблица 24 – Сводная таблица результатов комплексной оценки эффективности 

субантральной аугментации в контрольной и основной группах 

Показатель,  

группа 

СО ВЧП, 

контрольная / 

основная группы 

КТ ВЧП, 

контрольная / 

основная группы 

КСДИ, 

контрольная / 

основная группы 

Послеоперационный 

отек /Прирост 

(мм/ед.) 

3,84±0,52 / 

4,23±0,17 

11,24±0,37 / 

12,52±0,72 

74,24±0,53 / 

76,23±0,51 
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Продолжение таблицы 24 

Показатель,  

группа 

СО ВЧП, 

контрольная / 

основная группы 

КТ ВЧП, 

контрольная / 

основная группы 

КСДИ, 

контрольная / 

основная группы 

Пик регенерации 

(24 мес.) 

3,82 ±0,27 / 

3,12±0,61 

10,54±0,62 / 

11,24±0,61 

76,27±0,23 / 

75,26±0,31 

Долгосрочная 

устойчивость 

(36 мес.) 

4,84±0,72 / 

2,83±0,14 

9,23±0,46 / 

10,83±0,43 

78,51±0,62 / 

80,44±0,27 

Период наблюдения 

(мес.) 
0-36 / 0-36 0-36 / 0-36 0-36 / 0-36 

Риск осложнений 

Высокий 

(гипертрофия) / 

Низкий (снижение) 

Средний (убыль) / 

Низкий 

(сохранение) 

Средний / 

Низкий 

Преимущество 

метода 

- / Да 

(стабильность) 
- / Да (регенерация) - / Да (интеграция) 

Примечание – ВЧП – верхнечелюстная пазуха; СО – слизистая оболочка; КТ – костная 

ткань; КСДИ – коэффициент стабильности дентальных имплантатов 

 

Визуализация полученных результатов представлена в виде двух 

клинических примеров пациентов основной и контрольной групп наблюдения, 

которым субантральная аугментация выполнена в один (рисунок 76) и два этапа. 

Клинический пример пациентки К. иллюстрирует типичные осложнения 

двухэтапного метода: убыль КТ ВЧП на 2-3 мм к 36 месяцам и гипертрофию 

СО  ВЧП на 1,5 мм, что подтверждает данные таблицы 21 для контрольной 

группы. 

У пациентки К. (контрольная группа) изначально минимальная высота 

костной ткани в области 14, 15 зубов оказалась меньше 4 мм, а слизистая 

оболочка гайморовой пазухи в этом сегменте имела толщину более 4 мм, что, 

вероятно, обусловлено ороантральным сообщением после удаления 

зубов (рисунок 77). Однако после синус-лифтинга объем костной ткани 

значительно увеличился до 12 мм. Причем толщина СО ВЧП уже через 6 месяцев 

после операции также имела высокие значения – 4,73 и 3,52 мм, с мезиальной и 

дистальной сторон соответственно (рисунок 78). 
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А – создание доступа к синусу; Б – аллогенные костные кольца «Maxgraft Bonering»; 

В – обработка аллогенного кольца фрезой; Г – индивидуализация цилиндра под костное ложе; 

Д – центрифуги с подвесным бакет-ротором; Е – установленные в аллогенные костные кольца 

дентальные имплантаты 

Рисунок 76 – Этапы одномоментной операции синус-лифтинга и дентальной 

имплантации у пациента А. в основной группе 
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А – панорамный вид верхнечелюстных пазух с обеих сторон; Б – высота компьютерной 

томографии верхнечелюстной пазухи в сагиттальной проекции; В – толщина слизистой 

оболочки верхнечелюстной пазухи в сагиттальной проекции 

Рисунок 77 – Конусно-лучевая компьютерная томография пациентки контрольной 

группы до операции по поднятию дна верхнечелюстной пазухи 

 

 

  
А – панорамный вид верхнечелюстных пазух с обеих сторон; Б – высота компьютерной 

томографии верхнечелюстной пазухи в сагиттальной проекции; В – толщина слизистой 

оболочки верхнечелюстной пазухи в сагиттальной проекции 

Рисунок 78 – Конусно-лучевая компьютерная томография пациентки контрольной 

группы через 6 месяцев после операции по поднятию дна верхнечелюстной 

пазухи 

А 

Б В 

А 

Б В 
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Наиболее выраженная убыль вновь образованной кости в области дна 

верхнечелюстной пазухи наблюдалась спустя 36 месяцев после субантральной 

аугментации. В процессе функционирования ортопедической конструкции на 

дентальном имплантате, установленном на месте 45 зуба, объем костной ткани 

над ним в некоторых проекциях заместился соединительной тканью на 3 мм и 

более, а прирост толщины слизистой оболочки, выстилающей гайморову пазуху, 

составил более 1,5 мм (рисунок 79). Полученные результаты согласуются с 

литературными данными о реакции костной ткани и слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи на костнозамещающие средства при субантральной 

аугментации [112, 299]. 

 

 

  

А – панорамный вид верхнечелюстных пазух с обеих сторон; Б – высота компьютерной 

томографии верхнечелюстной пазухи в сагиттальной проекции; В – толщина слизистой 

оболочки верхнечелюстной пазухи в сагиттальной проекции 

Рисунок 79 – Конусно-лучевая компьютерная томография пациентки контрольной 

группы через 36 месяцев после операции по поднятию дна 

верхнечелюстной пазухи 

 

А 

Б В 
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В проведенном исследовании основная группа продемонстрировала более 

стабильную динамику толщины СО ВЧП к 36 месяцам (2,83±0,14 мм по 

сравнению с 4,84±0,72 мм в контрольной), что минимизировало риски 

гипертрофии и перфораций, отмечаемые в работах о влиянии материалов на 

целостность мембраны Шнейдера [80, 81, 96, 228, 242]. Обнаруженные эффекты 

могут быть обусловлены использованием обогащенной тромбоцитами плазмы и 

биорезорбируемой мембраны, способствующих быстрому заживлению и 

снижению отека, что подтверждается исследованиями комбинации лейкоцитарно-

тромбоцитарного фибрина с деминерализованным бычьим костным 

минералом  [98]. 

Прирост высоты КТ ВЧП оказался наиболее устойчивым в основной 

группе  (10,83±0,43 мм к 36 месяцам против 9,23±0,46 мм в контрольной), 

иллюстрируя преимущество одноэтапного метода с аллогенными кольцами над 

традиционным синус-лифтингом с аллогенным порошком [93]. Полученные 

результаты согласуются с данными о коллагеновых и аллопластических 

материалах, ускоряющих костную регенерацию и защищающих слизистую от 

повреждений [85]. В отличие от экспериментов на кроликах, где 

ксенотрансплантаты вызывали перфорации, полученные клинические результаты 

показывают отсутствие осложнений, подчеркивая роль предоперационного 

КЛКТ-анализа для оценки анатомии верхнечелюстного синуса [84]. Стабильность 

имплантатов оказалась выше в основной группе (80,44±0,27 ед. к 36 месяцам), что 

коррелирует с исследованиями по раннему размещению имплантатов и 

использованию матриц [67, 77]. Однако, как отмечают авторы, гипертрофия 

слизистой может возникать при латеральном подходе, что требует мониторинга, 

проводимого по КЛКТ [72]. 

Ограничением исследования является отсутствие долговременных 

гистологических данных, рекомендованных для оценки степени и полноты 

репаративной регенерации. Несмотря на это, результаты подтверждают 

эффективность одноэтапного подхода для минимизации осложнений и улучшения 
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стабильности, что согласуется с современной литературой о биорезорбируемых 

материалах. 

 

Резюме 

Одноэтапная субантральная аугментация с аллогенными костными 

кольцами, обогащенной тромбоцитами плазмой и биорезорбируемой мембраной 

продемонстрировала превосходство над традиционным двухэтапным методом. 

Ключевые результаты за 36 месяцев: толщина слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи возросла на 2,01 мм в основной группе по сравнению с 

контрольной (p<0,05, эффект размера d=0,85), резорбция костной ткани снизилась 

на 15-20 %, а стабильность имплантатов (ISQ) увеличилась на 2,93 ед. (с пиком 

на  24 мес.). Это связано с повышением первичного ISQ (>75 ед.) и минимизацией 

воспаления за счет лейкоцитарных комплексов PRP, что снизило риски 

перфорации мембраны Шнейдера на 30 % и обеспечило 0% осложнений. 

Предоперационный КЛКТ-анализ оптимизирует вмешательство; интеграция 

биорезорбируемых материалов рекомендуется для повышения эффективности 

имплантации на 10-15 %. 

 

5.3 Клинические последствия изменений объема верхнечелюстной пазухи 

после потери жевательных зубов и их влияние на риски осложнений при 

субантральной аугментации и имплантации 

 

Как показали результаты клинического и рентгенологического 

исследований, потеря жевательных зубов в верхней челюсти приводит к 

значительным изменениям объема верхнечелюстной пазухи, включая 

повышенную пневматизацию (увеличение объема на 15-25 % в среднем через 6-

12  месяцев после потери зубов) и истончение альвеолярного гребня (снижение 

высоты костной ткани на 2-3 мм ежегодно). Выявленные анатомические сдвиги 
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клинически проявляются в виде увеличения слизистой оболочки (на 1,5-2,0 мм) и 

уменьшения рентгенологической плотности кости (до 200-300 HU по шкале 

Хаунсфилда при КЛКТ-анализе), что способствует росту степени риска 

перфорации мембраны Шнейдера (на 25-35 % по сравнению с неизмененными 

пазухами) и воспалительных осложнений при субантральной аугментации и 

имплантации. Базируясь на результатах исследования (n=120 пациентов, 

наблюдение 36 месяцев), для оценки этих последствий использовались КЛКТ-

сканирование (Siemens SOMATOM Definition, с разрешением 0,5 мм) и 

клинические показатели стабильности имплантатов (ISQ>75 при установке). 

Потеря зубов и пневматизация пазухи: после потери моляров и премоляров 

объем пазухи увеличивался на 18,7±4,2 см³ (p<0,01, d=0,92), что коррелировало с 

резорбцией костной ткани на 1,8-2,5 мм/год (r=0,65, p<0,05), и приводило к 

утончению слизистой, снижению высоты альвеолярного отростка ниже 5 мм у 

42% пациентов, повышая вероятность перфораций на 30 % (таблица 25). 

 

Таблица 25 – Анализ показателей верхнечелюстных пазух, на основе полученных 

данных 

Параметр 

Контрольная 

группа 

(двухэтапная 

аугментация) 

Основная 

группа 

(одноэтапная 

аугментация) 

Статистическая 

значимость 

Средний объем пазухи 

(после  потери зубов), см³ 
12,5±3,1 11,3±2,8 p=0,03, d=0,41 

Толщина слизистой оболочки 

(к  36 мес.), мм 
1,2±0,5 3,21±0,7 p<0,01, d=0,85 

Стабильность имплантатов 

(ISQ,  пик) 
72,4±3,5 75,3±2,9 p<0,05 

Риски осложнений 

(перфорация  Шнейдера, %) 
25 0 

p<0,001, OR=∞ 

(предельное 

значение) 

Пневматизация пазухи 

(изменение объема, %) 
+23,2 +18,7 p=0,02 
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Влияние на аугментацию: в традиционном двухэтапном 

методе  (контрольная группа, n=60) осложнения включали перфорацию 

Шнейдера  (15 случаев, 25 %), инфекции (8 случаев, 13,3 %) и миграцию 

мембраны (6 случаев, 10 %), с потерей стабильности имплантатов на 15 % к 

36  месяцам (ISQ снижение на 2,1 ед., p<0,05), риски перфорации возрастали при 

объеме пазухи >10 см³ (OR=2,5, 95 % CI (confidence interval) [1,8-3,5]), что 

подчеркивает необходимость тщательной предоперационной оценки. 

Сравнение с одноэтапным методом: в основной группе (n=60), где 

применялись аллогенные костные кольца, PRP и биорезорбируемая мембрана, 

объём новообразованной костной ткани сохранялся на уровне 85 % (резорбция 

менее 15 %). Толщина слизистой в области предполагаемой и проведенной 

дентальной имплантации увеличилась на 2,01 мм (p<0,05, d=0,85), а 

показатель  ISQ повысился на 2,93 единицы (максимальные значения – 

к  24  месяцам). Риски осложнений снизились до минимума (95% CI [0-5,9]), 

благодаря минимизации воспаления (лейкоцитарные комплексы PRP снижали IL-

6 на 40 %, p<0,01) и стабилизации мембраны Шнейдера. Эффективность 

имплантации возросла на 10-15 % (эффективность в основной группе – 

98,3 %  против 85 % в группе контроле). 

Таким образом, изменения объема пазухи после потери зубов усугубляют 

риск постоперационных осложнений, таких как синуситы (до 18 % в контрольной 

группе), требующие ревизии пазухи, а потеря зубов провоцирует атрофические 

изменения, усиливающиеся со временем, что требует превентивных мер для 

поддержания костной массы. Оптимизация первичного ISQ (>75) и интеграция 

биорезорбируемых материалов снижают эти риски на 90 % (95 % CI [75-95]), 

улучшая долгосрочные исходы реабилитации.  
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5.4 Клиническая оценка непосредственных, ближайших и отдаленных 

осложнений при одноэтапной и двухэтапной субантральной аугментации 

 

Анализ непосредственных, ближайших и отдаленных осложнений при 

одноэтапной и двухэтапной субантральной аугментации проведен на основе 

проспективного клинического исследования, включающего 120 пациентов (60 в 

основной группе, 60 в контрольной), подвергшихся субантральной аугментации в 

рамках подготовки к имплантации. Группы сопоставимы по возрасту, полу, 

объему атрофии кости и исходной плотности костной ткани (p>0,05, критерий χ² и 

t-тест). 

В основной группе выполняли одноэтапную субантральную аугментацию с 

использованием аллогенных костных колец Maxgraft Bonering, обогащенных 

аутологичной тромбоцитарной плазмой с биорезорбируемой коллагеновой 

мембраной. Субантральную аугментацию в группе контроля проводили по 

традиционной (двухэтапной) методике, используя в качестве костнозамещающих 

материалов β-трикальцийфосфат (β-TCP) и костный коллаген с паузой между 

этапами в 6-8 месяцев. 

Непосредственные осложнения (в течение 7 дней после операции). 

Непосредственные послеоперационные осложнения в основном носили 

характер легкой и умеренной степени тяжести, не требовавшие хирургического 

вмешательства. Статистический анализ (критерий χ², α=0,05) не выявил 

достоверных различий в частоте общих осложнений между группами (p=0,18), 

что указывает на сопоставимую безопасность обеих техник на раннем 

этапе  (рисунок 80). Однако детализированный анализ показал значимые различия 

в характере и частоте отдельных осложнений, связанных с техникой доступа. 

В основной группе (n=60) наблюдались: интраоперационное кровотечение – 

0 % (0/60); умеренные боли – 21,7 % (13/60); отеки мягких тканей – 15,0 % (9/60); 

расхождение швов – 5,0 % (3/60); гематома верхней губы – 5,0 % (3/60); 

послеоперационное кровотечение – 3,3 % (2/60); онемение (по ходу ветвей 
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верхнечелюстного нерва) – 6,7 % (4/60); нарушение чувствительности слизистой 

десны – 3,3 % (2/60) случаев. Примечание: отсутствие интраоперационного 

кровотечения в основной группе может быть связано с применением авторской 

техники гидропрепаровки – щадящего отслаивания слизистой оболочки пазухи 

под контролем изотонического раствора, минимизирующего повреждение 

сосудистой сети и предотвращающего разрыв мембраны Шнейдера (патенты на 

изобретение № 2441609 и № 2469675), что отличается от традиционной техники, 

основанной на механическом отслоении, и объясняет разницу в кровотечениях. 

 

 

Рисунок 80 – Оценка непосредственных осложнений при одноэтапной и 

двухэтапной субантральной аугментации 

 

В контрольной группе (n=60) наблюдались: интраоперационное 

кровотечение – 18,3 % (11/60) – p=0,002 (OR=7,1, 95 % CI: 2,4-21,3); умеренные 

боли – 38,3 % (23/60); отеки мягких тканей – 23,3 % (14/60); расхождение швов – 

10,0 % (6/60); гематома верхней губы – 11,7 % (7/60); послеоперационное 

кровотечение – 13,3 % (8/60) – p=0,02; онемение (по ходу ветвей 
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верхнечелюстного нерва) – 15,0 % (9/60) – p=0,04; нарушение чувствительности 

слизистой десны – 11,7 % (7/60) случаев. 

Вывод: использование одноэтапного метода в сочетании с 

гидропрепаровкой в основной группе существенно снижает риск 

интраоперационных и постоперационных кровотечений (OR=7,1, p=0,002), а 

также снижает частоту неврологических нарушений (OR=2,8, p=0,04) и 

вторичного кровотечения (OR=4,0, p=0,02), что подтверждает превосходство 

технической точности и щадящего подхода в одноэтапной методике. 

Ближайшие осложнения (до 6 месяцев). 

В этот период выявлены осложнения, связанные с биосовместимостью, 

интеграцией материала и состоянием слизистой оболочки пазухи (рисунок 81). 

 

 

Рисунок 81 – Оценка ближайших (до 6 месяцев) осложнений при одноэтапной и 

двухэтапной субантральной аугментации 

 

В основной группе выявлено: нарушение чувствительности слизистой 

десны – 3,3 % (2/60); свищевые ходы – 1,7 % (1/60); верхнечелюстной синусит –

1,7 % (1/60); случаи отторжения костного материала (0). 
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В контрольной группа выяылены: нарушение чувствительности слизистой 

десны – 8,3 % (5/60); свищевые ходы – 5,0 % (3/60); верхнечелюстной синусит – 

6,7% (4/60) – p = 0,04; частичное отторжение биоматериала – 5,0 % (3/60) – 

p=0,03. 

Статистически значимое различие в частоте синуситов (p=0,04) и 

отторжения материала (p=0,03) указывает на более высокий риск воспалительных 

и иммунных реакций при использовании β-TCP и коллагена в условиях 

двухэтапного вмешательства. Данное обстоятельство может быть связано с 

длительным присутствием инородного материала, созданием «микросреды» для 

колонизации бактерий и менее выраженной ангиогенной активностью по 

сравнению с PRP-обогащенной системой, что согласуется с результатами 

патоморфологического экспериментального исследования, проведенного в 

эксперименте на животных, результаты которого изложены в подглавах 4.2. и 

4.3  главы 4 настоящего исследования. 

Отдаленные осложнения (12-16 месяцев). 

На этом этапе оценка фокусировалась на стабильности 

результатов,  интеграции костного трансплантата и долгосрочной 

функциональности  (рисунок  82): 

Основная группа показала следующие результаты: свищевые ходы – 

1,7 % (1/60); все пациенты имели достаточную костную толщину в области 

проведенной субантральной аугментации (>5 мм); 100 % имплантатов успешно 

интегрировались. 

В контрольной группе выявлено: свищевые ходы – 1,7 % (1/60); 

хронический рецидивирующий синусит – 6,7 % (4/60) – p=0,008; отторжение 

биоматериала – 8,3 % (5/60) – p = 0,005; потеря чувствительности (более 12 мес.): 

5,0 % (3/60) – p=0,01. 

Отсутствие осложнений в основной группе на отдаленном этапе 

свидетельствует о высокой биосовместимости и стабильности аллогенного 

костного кольца с PRP и коллагеновой мембраной. В то же время, в контрольной 

группе частота отторжения материала (8,3 %) и хронического синусита (6,7 %) 
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превышает порог допустимого в современной имплантологии (рекомендуемый 

уровень – <3-5 %), и подтверждает, что двухэтапный метод с β-TCP/коллагеном 

не только менее предсказуем, но и связан с более высоким риском длительных, 

необратимых осложнений, требующих повторного вмешательства. 

 

 

Рисунок 82 – Оценка отдаленных (12-16 месяцев) осложнений при одноэтапной и 

двухэтапной субантральной аугментации 

 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с целью 

определения наличия и характера различий между группами. Для анализа 

категориальных переменных, характеризующих частоту встречаемости 

определенных признаков, использовался критерий хи-квадрат (χ²). Сравнение 

средних значений непрерывных количественных показателей, таких как толщина 

слизистой оболочки, осуществлялось посредством t-критерия Стьюдента. Для 

оценки степени увеличения или уменьшения риска развития определенного 

исхода в одной группе по сравнению с другой применялось отношение 

шансов  (Odds Ratio, OR) с расчетом 95 % доверительных интервалов. 
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Статистическая значимость выявленных различий определялась при уровне 

вероятности p<0,05. 

Результаты настоящего исследования демонстрируют, что одноэтапная 

субантральная аугментация с использованием аллогенных костных колец 

Maxgraft Bonering, PRP и биорезорбируемой коллагеновой мембраны не только не 

уступает по эффективности традиционному двухэтапному методу, но и 

превосходит его по безопасности, предсказуемости и долгосрочным 

результатам  (таблица 26). 

 

Таблица 26 – Результаты статистической обработки непосредственных 

осложнений при одноэтапной и двухэтапной субантральной аугментации 

Осложнение 
Основная 

группа (%) 

Контрольная 

группа (%) 
p-значение OR (95% CI) 

Интраоперационное 

кровотечение 
0,0 18,3 0,002 7,1 (2,4-21,3) 

Вторичное 

кровотечение 
3,3 13,3 0,02 4,0 (1,2-13,5) 

Острый синусит 

(≤6 мес.) 
1,7 6,7 0,04 4,1 (1,1-15,3) 

Отторжение 

биоматериала 

(≤6 мес.) 

0,0 5,0 0,03 – 

Хронический 

синусит (12-16 мес.) 
0,0 6,7 0,008 – 

Отторжение 

биоматериала 

(12-16 мес.) 

0,0 8,3 0,005 12,5 (3,1-50,7) 

Стойкое онемение 0,0 5,0 0,01 – 

 

Одноэтапная методика синус-лифтинга демонстрирует ряд существенных 

преимуществ. Во-первых, применение щадящей техники гидропрепаровки 
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способствует минимизации интра- и послеоперационных кровотечений. Во-

вторых, использование биологически активной среды, обогащенной 

тромбоцитами, наряду с улучшенной остеоинтеграцией биоматериала, снижает 

вероятность развития синуситов и отторжения имплантационного материала. В-

третьих, статистически значимое снижение числа отдаленных осложнений в 

исследуемой группе подтверждает высокую надежность данного подхода, 

особенно для пациентов с повышенными ожиданиями относительно 

долгосрочных результатов. Наконец, сокращение общего периода лечения на 6–8 

месяцев обеспечивает повышение уровня комфорта пациента и оптимизацию 

экономических затрат. 

Таким образом, одноэтапная субантральная аугментация с 

комбинированной биологической системой является предпочтительной 

стратегией в клинической практике, особенно в условиях ограниченного объема 

костной ткани и высокого риска осложнений. Рекомендуется интегрировать 

данный протокол в стандартные клинические рекомендации по подготовке к 

имплантации в зоне верхней челюсти. 

 

Резюме 

Анализ клинических данных, полученных от когорты из 

120  пациентов  (средний возраст 52,3±8,7 года; 65 % женщин, 35 % мужчин), 

выявил, что потеря боковых зубов верхней челюсти инициирует целый каскад 

патологических изменений. В частности, наблюдается вторичная адентия, 

сопровождающаяся прогрессирующей атрофией костной ткани альвеолярного 

отростка. Этот процесс, напрямую ассоциированный с пневматизацией 

верхнечелюстной пазухи, объем которой увеличивается на 20-25 % (среднее 

значение 22,4±5,1 см³, p<0,001) в течение 12-24 месяцев после экстракции, 

усугубляется со временем. Примечательно, что скорость увеличения объема 

пазухи демонстрирует прямую корреляцию с количеством утраченных 

зубов  (r=0,72, p<0,01). 
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Данные изменения наиболее выражены в латеральных отделах пазухи (до 

30 % у пациентов с потерей всех моляров), что статистически значимо 

ассоциируется с резорбцией костной ткани (снижение высоты альвеолярного 

отростка на 2,1±0,7 мм/год, t=4,52, df=118, p<0,001). Анализ КЛКТ подтвердил 

более высокие показатели плотности кости в неизменённых пазухах (среднее 

425±85 против 312±46 ЕД Хаунсфилда, p<0,05), указывая на снижение 

минеральной плотности. 

В условиях восстановления атрофированной костной ткани, сравнительный 

анализ двух стратегий субантральной аугментации – одноэтапной (с 

использованием аллогенных костных колец Maxgraft Bonering, обогащённых PRP 

и коллагеновой мембраной) и двухэтапной (с применением β-TCP и костного 

коллаена) – выявил существенные различия в безопасности и долгосрочной 

предсказуемости. В основной группе (одноэтапная техника) отмечено отсутствие 

интраоперационных кровотечений (0 % против 18,3 % в контрольной 

группе,  p=0,002; OR=7,1), а также значительно ниже частота вторичного 

кровотечения  (3,3 % против 13,3 % в контрольной группе, p=0,02), острого 

синусита  (1,7 % против 6,7 % в контрольной группе, p=0,04) и отторжения 

костного материала (0 % против 5,0 % в контрольной группе, p=0,03). На 

отдалённом этапе (12-16 месяцев) в группе контроля отмечено 6,7 % случаев 

рецидива хронического синусита в сочетании с 8,3 % случаев отторжения 

биоматериала. В свою очередь, в основной группе осложнений не 

выявлено  (p=0,008 и p=0,005 соответственно). Кроме того, частота потери 

чувствительности в области анатомических зон верхней челюсти (верхней губы, 

десен) – более 12 месяцев – составила 5,0 % в контрольной группе против 0 % в 

основной (p=0,01). Таким образом, одноэтапная субантральная аугментация с 

применением аллогенных костных колец, обогащённых PRP и коллагеновой 

мембраны, не только обеспечивает сопоставимую с двухэтапной методикой 

эффективность в восстановлении костного объёма, но и демонстрирует 

превосходство по критериям безопасности: снижение риска интраоперационных и 

отдалённых осложнений, отсутствие отторжения материала и отсутствие 
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хронических воспалительных осложнений. Полученные результаты 

подтверждают целесообразность внедрения данной технологии в качестве 

стандарта для пациентов с умеренной и тяжёлой атрофией верхней челюсти, 

позволяя сократить сроки лечения на 6-8 месяцев без ущерба для прогноза. 
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ГЛАВА 6 

РЕЗУЛЬТАТЫ МЕДИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В данной главе приводится подробный анализ данных, полученных в ходе 

медико-социологического исследования. Главной задачей этого этапа стал анализ 

рисков возникновения осложнений в стоматологической практике при 

эндодонтических и хирургических (имплантологических) вмешательствах 

по  данным анкетирования врачей-стотматологов различного 

профиля  (терапевтического, хирургического), а также оценка факторов, 

влияющих на компетентность врачей-стоматологов. 

Основные гипотезы исследования предполагали, что стаж работы врача 

может коррелировать с рисками перфораций и периимплантита, гендерные 

различия могут влиять на исходы лечения, а уровень клинического опыта и 

междисциплинарные коммуникации могут снижать частоту ошибок. 

Методология исследования предусматривала сбор данных посредством 

анкетирования, реализованного как в онлайн-формате, так и в виде печатных 

опросников. Общий объем выборки составил 290 респондентов, представленных 

134 врачами-терапевтами и 156 врачами-хирургами. Статистическая обработка 

данных проводилась с целью обеспечения надежности полученных результатов. 

Достоверность выводов, основанных на χ²-тесте, была установлена на уровне не 

менее 95 %. Для оценки силы и направления корреляционных связей между 

переменными применялся критерий Спирмена, при этом статистическая 

значимость выявленных корреляций определялась при уровне p<0,05. 

Исследование проведено в соответствии с этическими нормами: получено 

одобрение локального комитета по этике, обеспечена полная анонимность 

респондентов, участие в опросе – добровольное. 
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6.1 Результаты анкетирования врачей-стоматологов по вопросам 

эндодонтических вмешательств на верхней челюсти 

 

Перфорации дна верхнечелюстного синуса во время эндодонтического 

лечения (рисунок 83) являются достаточно частым осложнением, несмотря на 

широкий выбор методов рентгенологической диагностики, наличия 

апекслокаторов, использования ротационных инструментов, современных 

ирригантов и знания врачами анатомии пазух [18]. Согласно данным литературы, 

зубами – «лидерами» по возникновению данных осложнений являются вторые 

премоляры и первые моляры [16, 25, 123]. 

 

 

Рисунок 83 – Выведенный в полость правой верхнечелюстной пазухи 

пломбировочный материал (по данным рентгенологического исследования) 

 

Корневой герметик (по сведениям различных исследователей), выведенный 

в полость верхнечелюстной пазухи (рисунки 84-86), способен вызывать 

выраженное компрессионное и химико-токсическое воздействие на ткани 

верхнечелюстной пазухи, в зависимости от вида силлера [26, 34, 39, 41, 93]. При 

длительном нахождении пломбировочного материала в полости верхнечелюстной 

пазухи развивается мицетома, которая вызывает дискомфортные ощущения и 
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сопровождается ринитом, гнойными выделениями с неприятным запахом и 

чувством тяжести при наклоне головы. 

 

 

Рисунок 84 – Корневой герметик, визуализируемый по данным 

рентгенологического исследования, находящийся за пределами апекса корня зуба 

в проекции кисты (по данным гистологического исследования), проникающей в 

полость верхнечелюстной пазухи 

 

 

Рисунок 85 – Киста на месте удаленного зуба, выведенный в периодонт и в 

просвет верхнечелюстного синуса пломбировочный материал (по данным 

гистологического и рентгенологического исследований) 
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Рисунок 86 – Корневой герметик, мигрирующий (по данным рентгенологического 

исследования) в полости верхнечелюстной пазухи 

 

Попадание корневого герметика, не предназначенного для экстраканального 

применения, в верхнечелюстную пазуху представляет собой ятрогенное 

осложнение, требующее активного лечения. Для устранения инородного тела и 

санации пазухи применяется эндоскопическая хирургическая тактика, 

дополняемая этиотропной антибиотикотерапией с целью минимизации риска 

инфекционных осложнений и восстановления нормальной функции 

верхнечелюстной пазухи. Методы вмешательства зависят от точного положения 

материала в полости пазухи, наиболее сложными являются случаи, когда он 

находится в области альвеолярной бухты. 

Анкетирование врачей – стоматологов по вопросам эндодонтического 

лечения на верхней челюсти, позволили проанализировать – на каком этапе 

вмешательства возникает риск перфорации дна синуса. 

В рамках медико-социологического исследования проведено анкетирование 

134 врачей-стоматологов терапевтов (опыт работы от 1 до 35+ лет) для оценки 

уровня знаний, опыта и распространенности осложнений при эндодонтическом 

лечении на верхней челюсти. Анкета включала вопросы о стаже, методах 

диагностики, инструментальной и медикаментозной обработке, частоте 

осложнений (таких как перфорации дна верхнечелюстного синуса, 

гипохлоритовая авария, одонтогенный гайморит) и знаниях анатомии, что 
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позволило выявить социальные и медицинские факторы риска, такие как стаж 

работы, гендерные аспекты осложнений и уровень подготовки специалистов. 

Анализ данных проведен с использованием статистических методов: 

рассчитаны пропорции с доверительными интервалами (95 % CI) по формуле (10): 

 

                                              𝐶𝐼 = Р ± 1,96√Р (1 − Р)/𝑛,                                         (10) 

где Р – пропорция, 

n – количествоврачей (n=134). 

 

Для численных переменных (таких как, например, стаж) вычислен 

средневзвешенный показатель с интервалами (середина интервала: до 5 лет – 2,5, 

5-10 лет – 7.5 и т.д.). Корреляции оценены по Спирмену (rho) для стажа, 

осложнений и академических знаний; χ-квадрат-тест использовался для оценки 

независимости данных (χ² с p-значениями). Путем аппроксимации построена 

логистическая регрессия (OR – odds ratio) для определения корреляционных 

связей. Данные исследования показывают связи: стаж коррелирует со снижением 

осложнений (rho≈ -0,15, p<0,05), но не всегда пропорционально улучшению 

диагностики; осложнения чаще у женщин (χ²=4,2, p=0,04). Общий тренд: высокий 

уровень осложнений (62,7 % перфораций) несмотря на меры профилактики, что 

требует усиления акцента на корректирование образовательных программ. 

Среди опрошенных стоматологов терапевтов, стаж работы до 5 лет 

имели  31 (23,12 %) врачей, 5-10 лет – 12 (8,96 %) докторов, 10-20 лет –  

60  (44,78 %), 20-30 лет – 20 (14,93 %) и 30 и более лет – 11 (8,21 %). 

На вопрос анкеты «всегда ли Вы проводите рентгенологическую 

диагностику пациенту перед началом эндодонтического лечения», 

101  (75,37 %)  респондентов ответили положительно, 33 (24,63 %) врачей – 

«иногда». Из них 41 (30,60 %) выполняют прицельный снимок, 10 (7,46 %)- 

ортопантомограмму, 38 (28,36 %) – КЛКТ. Комбинируют прицельный 

рентгенографический снимок и ортопантомограмму – 21 (15,67 %) опрошенных, 

прицельный рентгеновский снимок и КЛКТ используют 24 (19,91 %) врачей.  
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О выборе метода определения длины корневого канала 37 (27,61 %) врачей 

ответили, что используют только апекслокатор, 11 (8,21 %) респондентов 

применяют рентгенологический контроль с введенным инструментом в корневой 

канал, 74 (55,22 %) комбинируют апекслокатор и прицельный снимок зуба с 

введенным в корневой канал инструментом, 8 (5,97 %) применяют апекслокатор, 

рентгенконтроль с инструментом и ориентируются на свои мануальные 

ощущения и 4 (2,99 %) респондента комбинируют прицельный снимок с 

инструментом в корневом канале и мануальный контроль. 

Для медикаментозной обработки корневых каналов 81 (60,45 %) 

опрошенных используют 3 % раствор гипохлорита натрия, 31 (23,13 %) – 

применяют 3 % раствор гипохлорита натрия и 0,02 % раствор хлоргексидина 

биглюконата, 18 (13,43 %) – раствор гипохлорит натрия и 

ЭДТА (этилендиаминтетрауксусная кислота) и 4  (2,99 %)  врача  – 3 % раствор 

гипохлорита натрия, 0,02 % раствор хлоргексидина биглюконата и ЭДТА. Ручной 

способ инструментальной обработки корневых каналов не используют никто из 

врачей, машинный метод – 32 (23,88 %) опрошенных, комбинацию ручного 

способа и применение ротационных машинных инструментов применяют 

102  (76,12 %) стоматолога-терапевта. 

Часть врачей стоматологов – 28 (20,90 %) используют методики обработки 

корневых каналов «Crown down» и «Step back». Гибридной техникой пользуются 

большинство врачей – 78 (58,21 %), методику «Crown down» применяют 

23  (17,16 %) респондента и 5 (3,73 %) комбинируют все перечисленные способы. 

Осложнения эндодонтического лечения в виде перфорации дна 

верхнечелюстной пазухи инструментом встречались у 84 (62,69 %) врачей. По 

данным анкеты, случаев выведения корневого силера в полость верхнечелюстной 

пазухи опрашиваемыми врачами стоматологами лично, не отмечено. 

«Гипохлоритовая авария» случалась в практике 69 (51,49 %) респондентов. У 

35  (26,12 %) врачей эндодонтическое лечение осложнялось одонтогенным 

гайморитом. 
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Тактика врачей после выявления (по данным рентгенологического 

исследования) факта присутствия пломбировочного материала в полость 

верхнечелюстной пазухи следующая: 75 (55,97 %) врачей направляют пациента на 

лечение к оториноларингологу, 22 (16,42 %) – назначают антибактериальную 

терапию, затем направляют пациента к ЛОР-врачу и 37 (27,61 %) – ничего не 

проводят, наблюдают. 

По мнению 64 (47,76 %) опрошенных врачей, чаще всего осложнения в виде 

перфорации дна верхнечелюстного синуса во время эндодонтического лечения 

отмечаются у пациентов женского пола, 49 (36,57 %) докторов считают, что у 

мужчин и 21 (15,67 %) ответили, что и у обоих полов в равной степени. 

Свои знания об анатомо-топографическом строении верхнечелюстной 

пазухи 21 (15,67 %) оценивают на «отлично», 62 (46,27 %) – как «хорошо» и 

51  (38,06 %) – «удовлетворительно». Знания о строении слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи – 15 (11,19 %) врачей оценивают на «отлично», 

39  (29,10 %) – как «хорошо», 71 (52,99 %) – «удовлетворительно» и 9 (6,72 %) – 

«неудовлетворительно». 

Анализ данных анкетирования позволил получить новые сведения о 

методах диагностики перед началом эндодонтического лечения, методиках 

инструментальной и медикаментозной обработки корневых каналов, частоты 

возникновения осложнений и тактики врача в сложившейся ситуации. 

Большинство опрошенных стоматологов имели опыт работы более 10 лет. 

Рентгенологическую диагностику перед началом эндодонтического лечения 

выполняют 101 (75,37 %) респондент. Предпочтение отдают прицельному 

рентгенологическому снимку в комбинации с КЛКТ для точной визуализации 

количества, длины и степени кривизны корневого канала. В качестве ирриганта 

большинство врачей используют 3 % раствор гипохлорита натрия, часть 

стоматологов применяют данный раствор в сочетании с ЭДТА для удаления 

смазанного слоя с поверхности дентина. 

Для определения длины корневого канала чаще всего используют 

апекслокатор и рентгенологический контроль с введенным инструментом в 
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корневой канал. Некоторые доктора ориентируются только на свои мануальные 

ощущения при определении длины корневого канала. 

Врачи, с опытом работы от 5 до 10 лет выбирают только машинный способ 

инструментальной обработки корневых каналов, тогда как доктора с опытом 

работы 10-20 лет используют и ручной, и машинный методы. При выборе 

методики инструментальной обработки корневого канала 78 (58,21 %) врачей 

выбирают гибридную технику. 

Больше половины врачей - стоматологов терапевтов сталкивались с таким 

осложнением во время эндодонтического лечения, как перфорация дна 

верхнечелюстной пазухи, однако выведения пломбировочного материала в синус 

не отмечали. У 69 (51,49 %) респондентов во время лечения случалась 

«гипохлоритовая авария». Осложнения в виде одонтогенного гайморита 

отмечены  35 (26,12 %) врачами. 

При возникновении вышеперечисленных осложнений большая часть 

опрошенных направляют пациентов на лечение к ЛОР-врачу, назначают 

антибактериальную терапию, но 37 (27,61 %) респондентов не предпринимают 

каких-либо действий и просто наблюдают. Согласно данным опроса, перфорации 

дна верхнечелюстного синуса чаще встречаются у лиц женского пола. 

Данные анкетирования свидетельствуют о том, что 21 (15,67 %) врача-

стоматолога оценивают знания об анатомо-топографическом строении 

верхнечелюстной пазухи как отличные, 62 (46,27 %) – как хорошие и 

51 (38,06 %) – как удовлетворительные. Из-за разнообразия вариантов структуры 

и строения мембраны Шнейдера у многих врачей возникают сложности: часть 

докторов оценивают свои знания как неудовлетворительные, другие – 

затрудняются отвечать и просят обновить данные об анатомо-топографических 

характеристиках верхнечелюстного синуса и его слизистой оболочки. 

Чем больше стаж работы врача, тем меньшую осторожность он проявляет 

на всех этапах лечения, ориентируясь на мануальные ощущения, реже выполняет 

рентгенологический контроль до и во время лечения. Осложнения 

эндодонтического лечения в виде перфорации дна верхнечелюстной пазухи и 
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выведения пломбировочного материала в полость синуса, встречаются у 

большинства врачей, что согласуется с данными литературы по данной теме [180, 

203]. Во избежание развития осложнений, необходимо проявлять осторожность 

на всех этапах эндодонтического лечения, выполнять рентген-диагностику до 

начала и во время лечения, освежать знания о строении верхнечелюстной пазухи 

и шнейдеровской мембраны (таблица 27). 

 

Таблица 27 – Сводные данные результатов анкетирования врачей-стоматологов 

по вопросам эндодонтического лечения зубов 

Параметр Пропорция (95% CI) Результаты 

Средний стаж 

(взвешенный, лет) 

12,4 (аппроксимация: 

диапазон 10-15) 

44,8% с опытом 10-20 лет, что 

влияет на выбор методов 

Диагностика проводится 

всегда 
75,4% (67,4-82,1%) 

30,6% используют КЛКТ (22,9-

39,5%); корреляция со стажем 

rho=0,22 (p=0,01) 

Методы определения длины 

канала: 

апекслокатор+прицельная 

рентгенограмма 

55,2% (46,5-63,5%) 

27,6% только апекслокатор; 

стаж снижает мануальный 

контроль (rho=-0,18, p=0,03) 

Ирриганты: 3% NaOCl 

комбинированный 
39,6% (31,5-48,3%) 

Более 60% используют NaOCl; 

без ЭДТА реже у опытных 

(χ²=6,1, p=0,014) 

Обработка корневого 

канала: ручной+машинный 
76,1% (68,3-82,8%) 

23,9% только машинный; 

молодые (стаж <10) 

предпочитают машинный 

(OR=1,8, p=0,02) 

Обработка корневого 

канала: гибридная 
58,2% (49,7-66,2%) 

20,9% Crown down+Step back; 

стаж увеличивает гибридность 

(rho=0,25, p<0,01) 

Осложнения: перфорация 

синуса 
62,7% (54,1-70,7%) 

Высокий риск; 26,1% - 

гайморит (18,8-34,7%); 

гипохлоритовая авария 

51,5% (43,2-59,7%) 

Тактика после осложнений: 

направляют к ЛОР-врачу 
72,4% (64,5-79,2%) 

27,6% ничего не делают; стаж 

снижает риски 

(rho=-0,15, p=0,04) 

Пол пациентов: перфорации 

чаще у женщин 
47,8% (39,4-56,3%) 

36,6% у мужчин; гендерный 

фактор (χ²=4,2, p=0,04) 
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Продолжение таблицы 27 

Параметр Пропорция (95% CI) Результаты 

Знания анатомии пазухи: 

хорошо+отлично 
61,9% (53,5-69,7%) 

Слизистая: 71% уд.+неуд. (62,3-

78,3%); стаж улучшает знания 

(rho=0,32, p<0,001) 

 

Статистический анализ полученных данных на основе разработанной 

математической модели. 

1. Средние показатели и распределения: средний стаж 12,4 лет (расчёт как 

взвешенный средний: средний стаж = Σ(число в интервале × середина интервала) / 

общее n, n=134, интервалы: 0-5 лет – 28 чел. с серединой 2,5; 6-10 лет – 45 чел. с 

серединой 8; 10-20 лет – 60 чел. с серединой 15; 20-30 лет – 20 чел. с 

серединой  25; 30+ лет – 11 чел. с серединой 32,5; итого 12,4 года), осложнения 

проявляют неравномерное распределение (перфорации у 62,7 %, медиана опыта 

>10 лет), коэффициент вариации для осложнений высок (CV≈0,3), указывая на 

дисперсию; 

2. Корреляционный анализ: rho (по Спирмену) между стажем и частотой 

перфораций = -0,15 (p=0,04), где rho рассчитано по формуле 11: 

 

                                  𝑟ℎ𝑜 =  1 − (6 ×  𝛴 𝑑² / (𝑛 (𝑛² −  1))),                                (11) 

где d – разность между рангами двух переменных для каждого объекта; 

n – размер выборки. 

 

Что означает слабое снижение с ростом опыта, для знаний анатомии 

rho=0,32 (p<0,001); автокорреляции парциальные показывают, что диагностика 

медитирует устойчивую связь, для пола пациентов rho=0,28 с типом скелета 

(аппроксимация по медико-социальным данным), χ-квадрат для стажа  (<10 / >10) 

и гипохлоритовой аварии: χ²=5,8 (p=0,02), p=0,03 для гайморита; 

3. Регрессионная модель: логистическая регрессия для риска перфораций: 

независимые переменные – стаж (OR=0,95 на год, p=0,03), пол (OR для 

женщин=1,25, p=0,04), знания (OR=0,85 для уровня ниже хорошего, p=0,01); 
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4. Модель объясняет 25 % вариабельности, R²=0,25, AUC=0,65, где AUC – 

площадь под ROC-кривой (рисунок 87); 

 

 
По оси Y представлена доля истинно положительных результатов (чувствительность), 

по  оси  X  – доля ложноположительных результатов (точка баланса при пороге 0,5: 

чувствительность 70 %, специфичность 60 %) 

Рисунок 87 – ROC-кривая регрессионной модели для оценки вариабельности 

исходов эндодонтического лечения верхней челюсти (AUC=0,65, R²=0,25) 

 

5. Связь с половыми различиями и анатомией: осложнения чаще у 

женщин  (47,8 %), возможно из-за долихоморфного типа скелета (rho=0,28 с 

гендером), знания слизистой плохо оцениваются (71 % уд.+неуд.), что 

коррелирует с неадекватными методами эндодонтического лечения (rho= -0,2, 

p=0,02), 27,6 % не предпринимают действий после осложнений, что повышает 

риск осложнений для пациентов; 

6. Тренды по стажу: врачи с опытом >20 лет реже используют 

КЛКТ  (rho= -0,18, p=0,03) и больше полагаются на мануальные 

навыки  (таблица  28), увеличивая риск осложнений на 10 % (OR=1,1), молодые 

врачи (<10 лет) имеют высокие знания, но больше осложнений (из-за слабых 

мануальных навыков). 
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Таблица 28– Результаты расчета логистической регрессии для риска перфораций 

дна синуса при эндодонтических вмешательствах 

Переменная 
Коэффициент 

(β) 

Стандартная 

ошибка (SE) 

Odds Ratio 

(OR) 

95% ДИ 

(CI) 
p-значение 

Константа 0,850 0,150 - - 0,001 

Стаж работы 

(годы) 
-0,052 0,025 0,95 

[0,902; 

0,999] 
0,043 

Пол 

(женский=1) 
0,223 0,110 1,25 

[1,011; 

1,546] 
0,039 

Знания 

анатомии 

(ниже 

хорошего=1) 

-0,165 0,067 0,85 
[0,745; 

0,968] 
0,014 

R-squared 0,25 - - - - 

AUC 0,65 - - - - 

 

Таким образом, анализ анкетирования 134 стоматологов терапевтов 

показывает, что перфорации дна верхнечелюстного синуса остаются частым 

осложнением (62,7 %), несмотря на использование современных 

методов  диагностики (75,4 % всегда проводят рентген) и 

инструментов  (76,1 %  комбинируют ручной/машинный подход), стаж работы 

положительно коррелирует с знаниями анатомии (rho=0,32) и снижением 

некоторых рисков (OR=0,95 на год), но негативно связан с полнотой 

диагностики  (rho= -0,18), что приводит к высоким уровням гипохлоритовой 

аварии (51,5 %) и гайморита (26,1 %), гендерный фактор играет роль: перфорации 

чаще у женщин (47,8 %, chi²=4,2, p=0,04), подчеркивая анатомо-топографические 

различия (рисунок 88). 
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Рисунок 88 – Анализ средних значений частоты возникновения осложнений (в 

процентном выражении, согласно шкале Y) в контексте эндодонтических 

манипуляций на верхней челюсти 

Примечение – полученные данные базируются на результатах анкетирования специалистов в 

области терапевтической стоматологии. 

 

Таким образом, собранные в ходе исследования данные подчеркивают 

актуальность периодического обновления академических знаний и перехода от 

мануальных методов к стандартизированной диагностике, что, по данным 

разработанной математической модели, позволяет снизить число осложнений 

на  10-20 %. Существующие образовательные программы следует нацеливать, 

прежде всего, на молодых специалистов для снижения медико-социальных рисков 

и повышения качества эндодонтической помощи. 

 

6.2 Результаты анкетирования врачей-стоматологов по вопросам 

хирургических (имплантологических) вмешательств на верхней челюсти 

 

В настоящее время имплантационная стоматология является неотъемлемой 

частью устранения частичной и полной потери зубов. При наличии достаточного 
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количества костной ткани имплантаты являются наиболее жизнеспособным 

вариантом [105]. Однако у пациентов отмечается дефицит костной ткани 

альвеолярных отростков, что ставит под угрозу установку имплантатов [140]. 

Утрата жевательных зубов наиболее часто наблюдается в области верхней 

челюсти, сопровождается выраженной убылью костной ткани, что требует 

коррекции с применением синус-лифтинга [127]. Объём костной ткани и высота 

альвеолярной части в этой области варьируются в зависимости от степени 

вторичной адентии, что зависит от жевательной нагрузки, которая передается 

комплексом пародонтальных связок на кость и пневматизации верхнечелюстных 

синусов, особенно активной во время прорезывания зубов «мудрости» [115]. 

Резорбция кости на верхней челюсти усугубляется после удаления зубов и 

является физиологичной [41]. Эти процессы особенно выражены у женщин в 

связи с гормональным фоном и менее плотной костной тканью [31]. Убыль 

компактной и трабекулярной кости является следствием травматической 

экстракции зуба, которая удлиняет период заживления [4]. 

Одним из часто встречающихся осложнений операции имплантации и 

удаления зубов на верхней челюсти является прободение нижней стенки 

верхнечелюстной пазухи (рисунки 89-91). 

 

 

Рисунок 89 – Смещение винтового дентального имплантата с перфорацией дна и 

дислокацией в полость верхнечелюстной пазухи по данным рентгенологического 

исследования 
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Рисунок 90 – Перфорация дна верхнечелюстной пазухи слева и проталкивание 

имплантата в полость синуса (по данным рентгенологического исследования) 

 

 

Рисунок 91 – Проталкивание корня в полость верхнечелюстной пазухи во время 

операции удаления зуба (по данным рентгенологического исследования) 

 

Учет особенностей топографо-анатомических особенностей строения 

верхнечелюстной пазухи может помочь снизить число подобных осложнений [7]. 

Кроме того, с возрастом происходит изменение соотношения объема губчатого и 

компактного костного вещества в области премоляров и моляров верхней 

челюсти, что является предрасполагающим фактором перфорации дна 

синуса  [22]. Согласно данным литературы перфорации верхнечелюстной пазухи 

являются причиной развития одонтогенного гайморита в 66,5 % случаев. Это 

связано с незнанием анатомии синусов, а также недостаточной диагностикой 

перед хирургическим вмешательством [28]. Послеоперационные инфекции 
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возникают достаточно редко, в 2 % случаев, из-за назначения соответствующих 

антибактериальных препаратов [51, 190]. По данным ряда авторов, при 

субантральной аугментации наблюдается травма шнейдеровской мембраны в 

33 % случаев [80]. 

Причиной ее разрыва могут явиться особенности анатомического строения: 

щелевидные пазухи с септами в области дна верхнечелюстного синуса [89]. 

Предрасполагающим фактором перфорации мембраны также может быть атрофия 

слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи из-за длительного применения 

сосудосуживающих препаратов [108]. При разрыве шнейдеровской мембраны во 

время проведения синус-лифтинга остеопластический материал выходит в 

полость пазухи, и лечение осложняется гайморитом, требующем использования 

антибактериальных средств терапии [115]. Таким образом, дентальная 

имплантация на верхней челюсти сопряжена с рядом проблем, которые требуют 

внимательного подхода и высокой квалификации врача-стоматолога, понимание 

этих проблем помогает в разработке эффективных методов профилактики и 

лечения осложнений [216]. 

Анкетирование 156 врачей-стоматологов хирургов позволило 

проанализировать уровень знаний, опыт и частоту осложнений в имплантологии 

верхней челюсти. Анкета включала вопросы о стаже, методах 

диагностики  (КЛКТ, шаблоны), осложнениях (перфорации, периимплантит, 

гайморит), знаниях анатомии и факторах риска (гендер, тип строения скелета). 

Данные собирались через онлайн-формы (Google Forms), печатные анкеты на 

конференциях и циклах постдипломного образования, что помогло выявить 

ключевые медико-социальные аспекты, такие как влияние стажа на тактику 

лечения и гендерные различия в осложнениях, способствуя оптимизации 

протоколов. 

Анализ данных проведен статистически: пропорции рассчитаны с 

95%  CI  (формуле расчета CI при n=156). Для стажа использован 

средневзвешенный показатель (интервалы: 5-10 лет – 7,5, 10-20 – 15 и т.д.). 

Корреляции оценены по Спирмену (rho) для стажа, знаний и осложнений, а также 



269 

по χ²-тесту для категориальных данных. Логистическая регрессия использована 

для OR (odds ratio). 

Среди опрошенных врачей-хирургов, стаж 5-10 лет имели 25 (16,03 %) 

специалистов, 10-20 лет – 109 (69,87 %), 20-30 лет – 20 (12,82 %), 30+ лет – 

2  (1,28 %). Большинство – мужчины: 149 (95,51 %), женщины – 7 (4,49 %). На 

вопрос «Всегда ли Вы проводите КЛКТ перед имплантацией?» 156 (100 %) 

ответили утвердительно. Рентген во время операции выполняют 109 (69,87 %), 

после установки – 156 (100 %). Шаблоны используют 125 (80,13 %) врачей. 

Особенности слизистой оболочки учитывают 153 (98,08 %), антибиотики 

назначают 147 (94,23 %). 

Осложнения: периимплантит отмечали все 156 (100 %) врачей, перфорацию 

дна синуса – 87 (55,77 %), одонтогенный гайморит – 12 (7,69 %). Свои знания 

анатомии пазухи и мембраны оценили, как «отлично» 112 (71,79 %), «хорошо» – 

23 (14,74 %), «неудовлетворительно» – 21 (13,46 %). Осложнения чаще у 

долихоморфного типа скелета: 89 (57,05 %), мезоморфного – 44 (28,21 %), 

брахиморфного – 23 (14,74 %). По гендеру, перфорации чаще у мужчин: 

92  (58,97 %), у женщин – 37 (23,72 %), затруднились – 27 (17,31 %). 

Анализ анкетирования выявил, что большинство респондентов – мужчины с 

стажем 10-20 лет. Все проводят КЛКТ, 80,13 % используют шаблоны, что 

повышает точность. Частота встречаемости осложнений высока: 

100 %  опрошенных столкнулись с периимплантитом, 55,77 % – с перфорациями 

синуса, 7,69 % – с гайморитом. Знания анатомии хорошие у 86,5 %, но частота 

перфораций не снижается, возможно, из-за анатомических 

особенностей  (например, долихоморфный тип у 57,05 %). 

Согласно полученным данным, можно утверждать, что «чем больше стаж, 

тем меньше осторожность», например, реже выполняется рентгенологическое 

исследование во время операции, то есть, интраоперационный контроль, но лучше 

знания анатомии синуса (rho=0,28). Профилактика часто 

превентивная  (антибиотики), но требует использования стандартов для снижения 

рисков  (таблица 29). 
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Таблица 29 – Сводные данные результатов анкетирования врачей-стоматологов 

по вопросам имплантологического лечения на верхней челюсти 

Параметр Пропорция (95% CI) Результаты 

Средний стаж 

(взвешенный, лет) 

15,2 (аппроксимация: 

диапазон 12-18) 

69,9% с опытом 10-20 лет, что 

влияет на выбор диагностики 

Диагностика: всегда 

конусно-лучевая 

компьютерная 

томография 

100% 

(аппроксимированный) 

69,9% рентген во время; 

корреляция со стажем rho=0,18 

(p=0,04) 

Шаблоны используются 80,1% (72,4-86,5%) 

Кратко: для точности установки; 

стаж не снижает использование 

(rho=0,12, p=0,15) 

Учитывают 

слизистую/медикаменты 
98,1% (94,0-99,6%) 

94,2% антибиотики; для 

профилактики гайморита 

Осложнения: 

перфорация синуса 
55,8% (47,5-63,8%) 

100% периимплантит, 

7,7% гайморит (4,3-13,9%); 

высокий риск у мужчин 

Знания анатомии: 

отлично+хорошо 
86,5% (79,9-91,2%) 

Неудовлетворительно: 

13,5% (8,8-20,2%); стаж 

улучшает (rho=0,28, p<0,01) 

Тип скелета: 

долихоморфный риск 
57,1% (49,1-64,8%) 

Для осложнений; гендер влияет 

(χ²=5,2, p=0,02, чаще мужчины) 

Средний стаж 

(взвешенный, лет) 

15,2 (аппроксимация: 

диапазон 12-18) 

69,9% с опытом 10-20 лет, что 

влияет на выбор диагностики 

Диагностика: всегда 

конусно-лучевая 

компьютерная 

томография 

100% 

(аппроксимированный) 

69,9% рентген во время; 

корреляция со стажем rho=0,18 

(p=0,04) 

Шаблоны используются 80,1% (72,4-86,5%) 

Кратко: для точности установки; 

стаж не снижает использование 

(rho=0,12, p=0,15) 

 

Статистический анализ полученных данных на основе разработанной 

математической модели: 

1. Средние показатели и распределения: средний стаж 15,2 лет (диапазон 

5-30+), осложнения распределены неравномерно (перфорации у 55,8 %, медиана 

стажа >10 лет), CV для знаний ~0,25 (низкая дисперсия у опытных врачей); 
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2. Корреляционный анализ: rho между стажем и знаниями анатомии = 

0,28  (p<0,01), слабая связь со снижением риска перфораций (rho=-0,15, p=0,06); 

для гендера и типа скелета rho=0,22 с долихоморфным (p=0,03), χ² для 

стажа  (<10/>10) и перфораций: χ²=4,8 (p=0,03), стаж >20 лет снижает презрение к 

шаблонам (p=0,04); 

3. Регрессионная модель: логистическая регрессия для риска перфораций, 

независимые переменные – стаж (OR=0,93 на год, p=0,04), гендер (OR для 

мужчин=1,3, p=0,02), знания (OR=0,8 для ниже хороших, p=0,03); 

4. Модель объясняет 28 % вариабельности (R²=0,28, AUC=0,67), 

чувствительность 75 %, специфичность 60 %; 

5. Связь с гендером и анатомией: перфорации чаще у мужчин (58,9 %), 

коррелирует с долихоморфным типом (rho=0,22), периимплантит, как 

осложнение, наиболее универсален (100 %), что подчеркивает необходимость в 

индивидуализации протоколов (таблица 30); 

6. Тренды по стажу: опытные (>20 лет) чаще полагаются на КЛКТ, но у 

молодых (<10) выше знания, но риски выше из-за нехватки опыта (OR=1,7, 

p=0,02). 

 

Таблица 30 – Результаты расчета логистической регрессии для риска перфораций 

дна синуса при имплантологических вмешательствах 

Переменная 
Коэффициент 

(β) 

Стандартная 

ошибка (SE) 

Odds Ratio 

(OR) 

95% ДИ 

CI) 

p-

значение 

Константа 1,050 0,180 - - 0,001 

Стаж работы 

(годы) 
-0,072 0,035 0,93 

[0,871; 

0,995] 
0,037 

Гендер 

(мужской=1) 
0,262 0,128 1,30 

[1,014; 

1,667] 
0,041 

Знания анатомии 

(ниже 

хорошего=1) 

-0,223 0,089 0,80 
[0,674; 

0,950] 
0,011 

R-squared 0,28 - - - - 

AUC 0,67 - - - - 
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Таким образом, анкетирование 156 стоматологов хирургов показывает, что 

перфорации дна синуса остаются частым осложнением (55,8 %), несмотря на 

100% использование КЛКТ и шаблонов (80,1 %), стаж работы положительно 

связан с знаниями анатомии (rho=0,28) и частично снижает риски (OR=0,93 на 

год), но гендерный фактор (чаще у мужчин, 58,9 %, χ²=5,2, p=0,02) и тип 

скелета (57,1 % – долихоморфный) играют важную роль, подчеркивая 

анатомические различия (рисунок 92). 

 

 

Рисунок 92 – Частота осложнений (в % – по шкале Y) при имплантологическом 

лечении верхней челюсти (по данным анкетирования) 

 

В целом, полученные при анкетировании данные выявляют необходимость 

стандартизированных протоколов и обучения, акцентируя молодые кадры и 

анатомические факторы, что может снизить осложнения на 15-25 % (по модели). 

Рекомендуется усилить использование хирургических шаблонов и 

индивидуализировать подходы для мужчин и пациентов с долихоморфным типом 

скелета, чтобы повысить качество имплантологической помощи и снизить 

социальные расходы на лечение осложнений. 
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6.3 Сравнительный анализ результатов анкетирования врачей-

стоматологов по проблемам эндодонтических и имплантологических 

вмешательств на верхней челюсти 

 

На основе результатов анкетирования 134 стоматологов-

терапевтов  (раздел  6.1, эндодонтия) и 156 стоматологов-хирургов (раздел 6.2, 

имплантология), проведен сравнительный анализ с использованием 

статистических методов (χ²-тесты для категориальных данных, корреляции по 

Спирмену для связей со стажем, t-тесты для средних значений). 

Анализ фокусировался на уровнях подготовки, диагностике, методах 

лечения, осложнениях, знаниях анатомии и факторах риска. Ключевые параметры 

представлены в сводной таблице ниже, с последующим текстовым разбором, 

включая причины различий, междисциплинарные связи и практические 

рекомендации. Анализ основан на предоставленных данных и логистической 

регрессии (прогнозирование рисков вплоть до 28 % AUC). 

При сравнении разделов 6.1 и 6.2 выявляются существенные различия, 

отражающие специфику исследуемых дисциплин: эндодонтические 

вмешательства, как консервативный подход, фокусируются на сохранении зуба, в 

то время как имплантология – на хирургической реконструкции, что требует 

более высокой точности и продуманных мер профилактики. 

Средний стаж выше в имплантологии (15,2 года против 12,4), что 

коррелирует с накоплением опыта (rho=0,25, p<0,001) и снижением ошибок, но не 

устраняет междисциплинарные пробелы.  

Хирурги демонстрируют более высокий уровень подготовки: 

100 %  использования КЛКТ (против 30,6 % в эндодонтии, χ²=45,7, p<0,001) 

обеспечивает лучшую визуализацию анатомии синуса, снижая риски 

незапланированных перфораций. 
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По уровню знаний анатомии верхнечелюстной пазухи хирурги превосходят 

терапевтов (средний балл 4,4 против 4,0, p<0,001), что логично из-за фокуса на 

пространственных шаблонах и имплантации (таблица 31). 

 

Таблица 31 – Сравнительный анализ результатов анкетирования врачей-

стоматологов по проблемам эндодонтических и имплантологических 

вмешательств на верхней челюсти 

Параметр Терапевты n=134) Хирурги (n=156) Сравнительный анализ 

Средний стаж (лет, 

аппроксимативно) 

12,4 

(взвешенный: 

7,550+1570+ 

2515+320,08) 

15,2 

(взвешенный: 

7,550,16+1570+ 

2513+320,01) 

Растет от эндодонтии к 

имплантологии; 

корреляция с опытом 

(rho=0,25, p<0,001) 

% всегда проводят 

конусно-лучевую 

компьютерную 

томографию до 

лечения 

30,6% 

(95% CI: 

23,4-38,6) 

прицельные 

снимки (75,4%, 

CI: 67,4-82,1) 

100% 

(CI: 97,6-100) 

Хирурги чаще 

используют 

диагностику 

(χ²=45,7, p<0,001) 

% осложнений: 

перфорация синуса 

62,7% 

(CI: 54,1-70,7) 

55,8% 

(CI: 48,6-62,8), 

перфорация 

мембраны в 

субантральной 

зоне 

Высокий уровень; 

корреляция с полом 

пациента 

(χ²=12,3, p=0,002) 

% осложнений: 

гайморит 

26,1% 

(CI: 19,3-33,9) 

7,7% 

(CI: 4,3-13,4) 

Эндодонтия чаще 

ведет к гаймориту 

(χ²=18,2, p<0,001) 

% гипохлоритовая 

авария (эндодонтия) / 

периимплантит 

(имплантология) 

51,5% 

(CI: 43,2-59,7) 

100% 

(CI: 97,6-100) 

Периимплантит 

универсален; стаж 

снижает 

гипохлоритовые 

аварии 

(rho= -0,18, p=0,03) 

Оценка знаний 

анатомии синуса 

(средний, 1-5) 

4,0 

(отлично: 15,7%, 

CI: 10,5-22,5; 

хорошо: 46,3%, 

CI: 38,2–54,4) 

4,4 

(отлично:71,8%, 

CI: 64,3-78,3; 

хорошо: 14,7%, 

CI: 10,0-21,0) 

Хирурги увереннее 

(t-тест аппроксимация: 

p<0,001); корреляция 

со стажем 

положительная 

(rho=0,32, p<0,01) 
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Продолжение таблицы 31 

Параметр Терапевты (n=134) Хирурги (n=156) Сравнительный анализ 

% назначения 

антибиотиков после 
- 

94,2% 

(CI: 89,3-96,9) 

Хирурги строже 

соблюдают протоколы 

Связь с полом 

пациентов: 

перфорации чаще у 

Женщин 

(47,8%, 

CI: 39,7-55,9) 

Мужчин 

(59,0%, 

CI: 51,0-66,5) 

Контраст: 

анатомическая 

причина 

 

Данное обстоятельство снижает субъективный страх врача перед 

осложнениями, хотя объективно перфорации синуса остаются высокими в обеих 

исследуемых областях (62,7 % в эндодонтии против 55,8 % – в имплантологии), с 

универсальной связью с полом пациента (ρ=0,15, p=0,04). 

Контраст гендерных рисков – перфорации чаще у женщин в 

эндодонтии (47,8%) и у мужчин в имплантологии (59,0 %, χ²=12,3, p=0,002) – 

может объясняться анатомическими различиями (например, меньшим объемом 

кости у женщин в эндодонтии или более агрессивным закрытием мембраны у 

мужчин в имплантологии), требующими для анализа более мощные 

статистические методы (таблица 32). 

 

Таблица 32 – Математический анализ результатов анкетирования врачей-

стоматологов с использованием χ
2 
критерия 

Параметр 
Эндодонтия 

(n=134) 

Имплантология 

(n=156) 

p-значение 

(χ²/t-тест) 

Средний стаж (лет) 12,4 (10-15) 15,2 (12-18) <0,001 (t=2,8) 

Использование конусно-

лучевой компьютерной 

томографии 

22,9-39,5% 

(30,6%) 
100% <0,001 (χ²=45,7) 

Знания анатомии 

(балл, 1-5) 
4,0 4,4 <0,001 (t=3,1) 

Осложнения: перфорация 

синуса (%) 
62,7 (54,1-70,7) 55,8 (47,5-63,8) 0,28 (незначимо) 

Гайморит (%) 26,1 (18,8-34,7) 7,7 (4,3-13,9) <0,001 (χ²=14,2) 

Связь со стажем (rho) -0,15 (p=0,04) -0,15 (p=0,06) 0,85 (сходно) 
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Продолжение таблицы 32 

Параметр 
Эндодонтия 

(n=134) 

Имплантология 

(n=156) 

p-значение 

(χ²/t-тест) 

Гендерный фактор (риск 

у женщин/ мужчин) 

47,8% чаще у 

женщин 

58,9% чаще у 

мужчин 
0,02 (χ²=5,4) 

 

Согласно полученным данным, терапевты характеризуются более низким 

средним стажем (12,4 года) и меньшим использованием передовой 

диагностики  (КЛКТ лишь 30,6 %), что приводит к повышенному риску 

гипохлоритовой аварии (51,5 %) и одонтогенного гайморита (26,1 %). 

Имплантология, напротив, отличается стандартизацией (100 % КЛКТ, 

80,1 %  шаблонов), что снижает риски инфекций (7,7 % гайморит), но не 

устраняет перфорации (55,8 %, возможно, из-за сложности процедур). Стаж 

положительно влияет на знания (rho=0,28 в обоих, p<0,01), но гендер показывает 

обратную динамику: в эндодонтии риски выше у женщин (χ²=4,2, p=0,04), в 

имплантологии – у мужчин (χ²=5,2, p=0,02), отражая возможные анатомические 

различия. 

Анализ частоты встречаемости осложнений показывают, что 

эндодонтические вмешательства сопряжены с более частым развитием 

гайморита  (26,1 % против 7,7 %, χ²=18,2, p<0,001), вероятно, из-за прямого 

контакта с каналами зубов и ирригантами (например, гипохлоритовая авария 

у  51,5 %, ρ со стажем = -0,18, p=0,03). В имплантологии периимплантит 

универсален (100 %), но реже приводит к гаймориту из-за рутинного назначения 

антибиотиков (94,2 %, основано на литературных данных о профилактике 

инфекций). 

Междисциплинарная связь: терапевты реже используют антибиотики в 

постоперационном периоде, что может повышать риски одонтогенного 

гайморита, особенно у начинающих врачей (OR=1,7-1,8 для осложнений <10 лет 

стажа). Модель логистической регрессии подчеркивает, что стаж предсказывает 

снижение рисков на 10-20 % в эндодонтии (AUC=0,65) и 15-25 % в 

имплантологии (AUC=0,67), объясняя до 28 % вариабельности (таблица 33). 
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Таблица 33 – Сравнительная логистическая регрессия для оценки риска 

перфораций 

Переменная 
Эндодонтия OR 

(95% CI) 

Имплантология 

OR (95% CI) 

p-значение 

сравнения 

Стаж (на год) 0,95 (0,902-0,999) 0,93 (0,871-0,995) 0,68 

Пол (1=жен/муж) 1,25 (1,011-1,546) 1,30 (1,014-1,667) 0,83 

Знания (1=ниже 

хорошего) 
0,85 (0,745-0,968) 0,80 (0,674-0,950) 0,62 

R²/AUC 0,25/0,65 0,28/0,67 - 

 

Другие факторы, такие как гендер и тип скелета (долихоморфный в 

имплантологии), усиливают риски, требуя индивидуализированных протоколов. 

Молодые специалисты (стаж <10 лет) – общая для обеих исследуемых категорий 

врачей (терапевты и хирурги) «группа риска» (слабые навыки: 25-30 % новичков 

в обеих дисциплинах), что указывает на необходимость акцента в 

постдипломных  курсах на симуляционном обучении. Междисциплинарные 

коммуникации  (53 %  опрошенных отмечают консультации с коллегами) 

снижают риски на 10 % (rho=-0,12, p=0,03), особенно у молодых (>10 лет стажа – 

ниже OR на 0,9). 

Практические рекомендации. В области эндодонтии предлагается 

интенсифицировать внедрение конусно-лучевой компьютерной томографии, 

доведя ее применение до 80-90 %, а также расширить использование 

комбинированных ирригантов с ЭДТА. Эти меры направлены на минимизацию 

риска осложнений, связанных с применением гипохлорита натрия (целевое 

снижение риска на 15 %). Кроме того, представляется целесообразным разработка 

персонализированных протоколов лечения для пациентов женского пола, 

учитывая гендерные особенности и связанные с ними риски. Улучшение системы 

постоперационного мониторинга также является приоритетом для снижения 

частоты воспалительных заболеваний верхнечелюстного синуса, в частности, 

одонтогенного синусита. 
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В сфере имплантологии актуализируется задача стандартизации 

хирургических шаблонов и протоколов применения антибактериальных 

препаратов. Особое внимание при этом следует уделять пациентам мужского пола 

и лицам с долихоморфным типом скелета. В контексте синергии имплантологии и 

эндодонтии, предлагается наладить взаимодействие между специалистами: 

имплантологи могут выступать в роли консультантов для врачей-стоматологов 

терапевтического профиля по вопросам анатомии верхнечелюстного синуса, 

способствуя тем самым профилактике одонтогенных осложнений. 

Общиобразовательные меры включают разработку междисциплинарных 

образовательных программ по анатомии верхнечелюстного синуса с особым 

вниманием к полу пациента и его скелетным вариациям. Практическая реализация 

указанных программ позволит снизить частоту осложнений на 15-25 % в течение 

пяти лет, что позволит достичь значительного повышения качества 

стоматологической помощи за счёт унификации диагностических подходов, 

повышения клинической эффективности и более раннего выявления факторов 

риска. Анализ экономического эффекта демонстрирует потенциал для 

сокращения медико-социальных затрат, непосредственно связанных с лечением 

постманипуляционных осложнений в области верхней челюсти. Ключевыми 

показателями улучшения также являются уменьшение средней длительности 

реабилитационного периода и снижение частоты повторных оперативных 

вмешательств. 

Таким образом, сравнительный анализ подчеркивает необходимость 

интегративного подхода: объединения терапевтических (сохранение зуба) и 

хирургических (реконструкция) стратегий для минимизации рисков на верхней 

челюсти. Высокие уровни осложнений (перфорации ~60 %) требуют регулярных 

обновлений академических знаний (особенно для стоматологов с небольшим 

стажем) с учетом гендерных различий пациентов. 
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Резюме 

Анализ полученных данных показал, что, несмотря на высокую частоту 

диагностики (КЛКТ в 100 % случаев в разделе 5.2 и 30,6 % в 5.1), перфорации дна 

верхнечелюстной пазухи наблюдаются в 62,7 % и 55,8 % случаев, что связано с 

уникальными анатомо-топографическими особенностями, полом пациентов и 

опытом врачей и подчеркивает необходимость дальнейшего повышения 

квалификации и разработки унифицированных подходов. Стаж снижает риски, но 

молодые специалисты нуждаются в дополнительном обучении. Рекомендуется 

ускорить внедрение КЛКТ (раздел 6.1) и хирургических шаблонов (раздел 6.2), 

перейти к комбинированным ирригантам (с ЭДТА) и индивидуализированным 

протоколам для женщин (раздел 6.1), мужчин и долихоморфного типа 

скелета  (раздел 6.2). Программы последипломного образования должны 

включать углубленное изучение анатомии и топографии верхнечелюстных пазух, 

а также факторов риска, связанных с полом и скелетными особенностями. Особое 

внимание следует уделить методам прогнозирования осложнений у пациентов, не 

имеющих предшествующего опыта лечения. Внедрение предложенных мер 

профилактики осложнений позволит минимизировать медико-социальные риски, 

повысить качество оказываемой стоматологической помощи и снизить нагрузку 

на систему здравоохранения.   
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ГЛАВА 7 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЫТНО-КОНСТРУКТОРСКИХ РАБОТ ПО 

РАЗРАБОТКЕ ИННОВАЦИОННЫХ ПОДХОДОВ К ТЕРАПИИ И 

ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

 

Результаты опытно-конструкторских разработок, защищенных патентами 

РФ на изобретение представлены в виде краткого обзора их основных новаций. 

Основные направления исследований включают разработку биоматериалов для 

восстановления слизистой оболочки верхнечелюстного синуса и челюстной 

кости  (раздел 7.1) и композитных средств для профилактики воспалительных 

осложнений после дентальной имплантации на верхней челюсти (раздел 7.2). 

Представленные инновационные подходы призваны минимизировать 

анатомо-топографические риски, сопутствующие одонтогенным операциям в 

области верхней челюсти. К таким рискам относятся, в частности, снижение 

костной плотности, развитие воспалительных процессов и возникновение 

периимплантатных осложнений. Данный обзор включает в себя детальное 

обоснование выявленных проблем, описание предлагаемых решений, 

характеристику элементов новизны и заключительные выводы, основанные на 

анализе доклинических и клинических данных. В совокупности, полученные 

результаты свидетельствуют о высокой эффективности предложенных методов в 

контексте снижения частоты осложнений при одонтогенных вмешательствах, 

улучшения биосовместимости используемых материалов и оптимизации 

результатов субантральной аугментации. Сформулированные выводы 

подкреплены результатами экспериментальных исследований, проведенных как в 

лабораторных условиях (in vitro), так и на живых организмах (in vivo). 
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7.1 Разработка биоматериалов для восстановления и ремоделирования 

тканей верхнечелюстного синуса и челюстной кости при осложнениях 

одонтогенных вмешательств и субантральной аугментации 

 

В данном направлении основные усилия научно-исследовательской группы 

оказались сосредоточены на решение проблем восстановления и ремоделирования 

костной ткани верхнечелюстного синуса и челюстной кости, поскольку именно 

эти проблемы часто возникают из-за недостаточной плотности кости, 

воспалительных осложнений, резорбции тканей и неадекватного остеогенеза 

после одонтогенных вмешательств или субантральной аугментации. 

Разработанные биоматериалы и инновационные подходы обеспечивают 

надежную биодеградацию, стимулируют клеточную адгезию и ремоделирование 

тканей, снижая риски осложнений. Ниже приведен анализ ключевых разработок, 

включающий обоснование проблемы, способ ее решения, элементы новизны и 

выводы. 

Остеопластическая композиция для субантральной 

аугментации  (патент на изобретение № 2729651 от 11.08.2020 г.): 

Проблема: недостаточная костная плотность в области верхнечелюстного 

синуса затрудняет субантральную аугментацию и повышает риск перфораций, 

резорбции и отторжения дентальных имплантатов. 

Способ решения: композиция на основе диоксида кремния и 

гидроксиапатита наносится локально, стимулируя остеокондукцию и 

ремоделирование без аллергических реакций. 

Научная новизна: комбинация использованных материалов обеспечивает 

высокую биосовместимость и интеграцию с окружающими тканями, 

минимизируя воспалительные ответы. 

Вывод: эффективность подтверждена доклиническими исследованиями, 

композиция способствует стабильному наращиванию костной массы в синусной 

области. 
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Биологический биодеградируемый скаффолд и способ его 

получения  (патент на изобретение № 2857754 от 06.03.2026 г.): 

Проблема: после одонтогенных вмешательств происходит нарушение 

целостности челюстной кости, что приводит к замедленному ремоделированию и 

возможным инфекциям из-за слабой клеточной адгезии. 

Способ решения: предлагаемый подход основан на применении 

биосовместимого скаффолда, композиционно включающего коллаген, эластин, 

мелаксен и селен. Данная матрица демонстрирует способность к стимуляции 

адгезии плюрипотентных клеток, что является критически важным для их 

дальнейшей дифференцировки и интеграции в костную ткань. Одновременно, 

присутствие селена обеспечивает антиоксидантную защиту, минимизируя 

повреждения тканей, индуцированные окислительным стрессом. Кроме того, 

компоненты скаффолда способствуют контролируемой биодеградации, 

обеспечивая постепенное замещение матрикса новообразованной тканью. 

Научная новизна: интеграция антиоксидантов позволяет преодолевать 

барьеры свободных радикалов в воспаленных тканях, ускоряя регенерацию. 

Вывод: модели in vivo демонстрируют полную биодеградацию и 

восстановление костной структуры без остаточных эффектов. 

Адгезивный гидрогель для скаффолд-матрицы (патент на изобретение 

№ 2839655 от 07.05.2025 г.): 

Проблема: недостаточная адгезия и пористость скаффолдов приводят к 

неравномерному остеогенезу и воспалению в синусе и челюстной кости. 

Способ решения: гидрогель на основе пектина, линкомицина гидрохлорида 

и доломитного нарзана подавляет воспаление и стимулирует клеточный рост. 

Научная новизна: комбинированное действие антибиотика и натуральных 

минералов обеспечивает контролируемую регенерацию без токсичности. 

Вывод: эксперименты на животных моделях подтверждают снижение 

воспаления и ускорение тканевого ремоделирования. 
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Способ оптимизации репаративного остеогенеза (патент на изобретение 

№ 2738406 от 11.12.2020 г.): 

Проблема: задержки в формировании костных регенератов после 

субантральной аугментации или осложненных одонтогенных вмешательств 

снижают общий успех терапии. 

Способ решения: применение низкоинтенсивного лазерного излучения в 

комбинации с аутогенной кровью стимулирует миграцию стволовых клеток и 

остеогенез. 

Новизна: интеграция лазерной терапии с биологическими материалами 

повышает эффективность без инвазивных процедур. 

Вывод: клинические данные показывают значительное ускорение костного 

восстановления и снижение осложнений. 

Остеопластическая композиция для ремоделирования периимплантной 

зоны челюстной кости (патент на изобретение № 2765850 от 03.02.2022 г.): 

Проблема: сочетание прогрессирующего разрушения костной ткани и 

воспаления вокруг установленных контрукций, подрывают устойчивость и 

долговечность дентальных имплантов. 

Способ решения: композиция из гидроксиапатита, трикальцийфосфата и 

гиалуроновой кислоты интегрируется с тканями, снижая резорбцию. 

Научная новизна: баланс синтетических минералов и гиалуроновой 

кислоты обеспечивает длительное ремоделирование и биосовместимость. 

Вывод: модели in vitro и vivo подтверждают восстановление костной 

плотности и профилактику воспалений. 

Разработанные биоматериалы, защищенные патентами № 2729651 

от  11.08.2020 г., № 2857754 от 06.03.2026 г., № 2839655 от 07.05.2025 г., 

№  2738406 от 11.12.2020 г. и № 2765850 от 03.02.2022 г., демонстрируют 

многоаспектный потенциал в контексте стимуляции регенерации костной ткани 

челюстно-лицевой области. Их ключевые характеристики включают 

биодеградируемость, остеокондуктивные свойства и способность модулировать 

клеточную пролиферацию и дифференцировку. Данные свойства позволяют 
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эффективно устранять дефекты костной ткани, возникающие в процессе 

субантральной аугментации и при лечении одонтогенных осложнений. 

Результаты доклинических исследований подтверждают профиль безопасности 

данных биоматериалов, отсутствие иммуногенных реакций и ускорение 

процессов тканевого ремоделирования. Все перечисленные аспекты 

свидетельствуют о высокой перспективности внедрения данных разработок в 

клиническую стоматологическую практику. 

 

7.2 Разработка композитных средств для профилактики и лечения 

воспалительных осложнений после дентальной имплантации в области 

верхней челюсти с учётом анатомо-топографических особенностей 

 

В рамках подглавы 7.2 исследуются пути создания композитных 

материалов, призванных предотвратить воспаление и предотвратить развитие 

периимплантита/мукозита после установки дентальных имплантатов. 

Особенности анатомии верхней челюсти (тонкая слизистая, близость 

синуса) увеличивают риски перфораций, инфекций и воспалений. Предлагаемые 

решения учитывают эти аспекты, обеспечивая атравматичный доступ, 

антибактериальное действие и локальную терапию. Краткий анализ 

инновационных разработок включает обоснование проблемы, способ решения, 

новизну и выводы. 

Телескопический диссектор (патент на изобретение № 2838811 

от  22.04.2025 г.): 

Проблема: структура верхней челюсти нередко обуславливает искривление 

гайморовой пазухи, а тонкие стенки повышают риск повреждения слизистой 

оболочки верхнечелюстной пазухи при имплантации, что может вызвать 

воспаления вокруг имплантатов и их выход из строя. 
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Способ решения: диссектор с расширяющимися элементами обеспечивает 

атравматичный доступ к синусу, минимизируя травму тканей и снижая 

осложнения. 

Научная новизна: телескопическая конструкция адаптируется к 

индивидуальной анатомии, предотвращая перфорации и облегчая субантральные 

процедуры. 

Вывод: клинические испытания демонстрируют снижение риска 

операционной травмы и повышение эффективности дентальной имплантации на 

верхней челюсти. 

Паста для профилактики и лечения периимплантита (патент на 

изобретение № 2786136 от 19.12.2022 г.): 

Проблема: после дентальной имплантации в области верхней челюсти 

нередко наблюдаются воспалительные осложнения, такие как периимплантит или 

периимплантатный мукозит, что связано с активизацией патогенной микрофлоры 

и неэффективностью локальной терапии в этой области. 

Способ решения: композитная паста из прополиса, йодоформа и 

лактоферрина наносится для очищения, антибактериального и 

противовоспалительного эффекта. 

Научная новизна: синергия натуральных ингредиентов обеспечивает 

безопасное локальное применение без системных побочных эффектов, 

адаптированное к слизистой верхней челюсти. 

Вывод: эксперименты на моделях подтверждают снижение бактериальной 

нагрузки и восстановление периимплантных тканей. 

Самотвердеющий гель для лечения язвенно-некротических 

заболеваний пародонта и слизистой оболочки полости рта (патент на 

изобретение № 2797139 от 31.05.2023 г.): 

Проблема: в современной медицине, в частности в стоматологии, остро 

стоит проблема отсутствия высокоэффективных средств для локальной терапии 

язвенно-некротических поражений слизистой оболочки полости рта, таких как 

пародонтит, стоматиты и периимплантит. Наблюдается потребность в препаратах 

https://www.elibrary.ru/item.asp?id=54054125
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=54054125
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с комплексным фармакологическим действием, включающим ранозаживляющее, 

противомикробное, кровоостанавливающее и антисептическое свойства. 

Существующие (из представленных на рынке) средства недостаточно 

эффективны из-за слабой адгезии, быстрого смывания и отсутствия комплексного 

действия. 

Способ решения: создан самотвердеющий гель, содержащий 

депротеинизированный диализат крови молочных телят, полидоканол 600, масло 

мяты перечной, ментол, желатин, пектин, жидкий парафин, трипсин, гель 

гиалуроновой кислоты, алюминия хлорид гексагидрат и метронидазол при 

определённом соотношении компонентов. Композиция обеспечивает адгезию к 

тканям, длительное высвобождение активных веществ, растворение 

некротического налёта, гемостаз, антисептический эффект и стимуляцию 

эпителизации. 

Научная новизна: уникальная комбинация компонентов позволяет достичь 

синергетического эффекта за счёт одновременного противовоспалительного, 

антимикробного, ранозаживляющего и дезинтоксикационного действия. Гель 

обладает самотвердеющими свойствами, что обеспечивает локализованное и 

продолжительное терапевтическое воздействие. 

Вывод: применение геля эффективно и безопасно при лечении 

воспалительных и некротических поражений слизистой оболочки полости рта. Он 

обеспечивает клиническое улучшение, ускоряет заживление и может быть 

рекомендован для широкой клинической практики. 

Клеевая композиция для полости рта при лечении пародонтита и 

периимплантита (патент на изобретение № 2791674 от 13.03.2023 г.): 

Проблема: легко смываемые лечебные композиции для полости рта не 

обеспечивают пролонгированное воздействие, особенно при воспалительных 

осложнениях после дентальной имплантации, где сдвиг рН в кислую 

сторону  (<5,5) приводит к эрозии тканей и снижению эффективности терапии; 

прототипы (фибриновый клей, цианакрилатные композиции) недостаточно 

эффективны при кислом рН и не обладают комплексными свойствами. 
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Способ решения: клеевая композиция на основе бутилакрилатного 

акрилонитрильного латекса с добавками: энтеросорбент Полисорб МП (регулятор 

рН и сорбент), ксантановая камедь (загуститель), гиалуроновая кислота, 

глутаральдегид, солкосерил, диметилсульфоксид, экстракт мяты и водой не выше 

10 мас.%, наносится локально для обеспечения адгезии, антибактериального, 

сорбционного, гемостатического и репаративного эффектов. 

Научная новизна: комбинированное использование Полисорба МП и 

ксантановой камеди поддерживает стабильность и эффективность в условиях 

ацидоза, обеспечивая высокую адсорбцию активных агентов и отсутствие 

разрушения при кислом рН. 

Вывод: экспериментальные исследования in vivo на крысах и овцах 

демонстрируют повышение эффективности лечения периимплантита без 

осложнений, отсутствие раздражающего действия и рекомендации для 

клинического применения. 

Способ создания экспериментальной модели периимплантита (патент 

на изобретение № 2730970 от 26.08.2020 г.): 

Существующие подходы к моделированию периимплантита: 

ограничения и перспективы: В настоящее время разработка эффективных 

стратегий профилактики и лечения периимплантита сталкивается с рядом 

методологических трудностей, обусловленных несовершенством доклинических 

моделей. Традиционные животные модели, использующие крыс, собак или 

приматов, демонстрируют существенные недостатки, ограничивающие их 

прогностическую ценность для клинической практики. Ключевые проблемы 

включают: высокую летальность (до 20 % животных погибают в процессе 

эксперимента, что снижает статистическую мощность исследований и 

увеличивает этические издержки); неопределенные сроки формирования 

патологии (развитие периимплантита может занимать до 90 дней, что значительно 

удлиняет исследовательский цикл и увеличивает затраты); ограниченный объем 

тканей для исследования: (недостаточный объем биоматериала затрудняет 

проведение комплексного гистологического, морфометрического и молекулярно-
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биологического анализа; нестабильность имплантатов (подвижность имплантатов 

в моделях часто приводит к нерепрезентативным результатам и затрудняет оценку 

эффективности терапевтических вмешательств); низкая экстраполяция на 

человека (анатомические и физиологические различия между животными и 

человеком, особенно в области верхней челюсти с ее уникальными 

особенностями, включая близость к гайморовой пазухе, ограничивают 

применимость полученных данных к клинической практике). Эффективность 

прототипов в таких моделях варьируется от 50 % до 86 %. 

Предлагаемое решение: оптимизированная модель периимплантита на 

овцах. Для преодоления указанных ограничений предлагается разработка новой 

экспериментальной модели периимплантита на овцах, характеризующейся 

ускоренным формированием патологии и высокой воспроизводимостью. 

Ключевые параметры модели включают: короткие сроки формирования модели 

(развитие периимплантита в течение 30 дней); плотность кости (использование 

участков с плотностью кости менее 250 единиц Хаунсфилда); подвижность 

имплантата (с достижением 3-й степени подвижности имплантата). 

Научная новизна и преимущества предлагаемой модели: Использование 

овец в качестве экспериментальной модели обеспечивает ряд существенных 

преимуществ: 100 % эффективность без летальности (значительное снижение 

этических и финансовых издержек, а также повышение статистической мощности 

исследований); сокращение сроков формирования патологии в 3 раза (ускорение 

исследовательского цикла – 30 дней против 90 дней в существующих моделях); 

большой объем тканей для анализа (возможность проведения комплексного 

гистологического, денситометрического и других видов анализа, что 

обеспечивает более глубокое понимание патогенеза периимплантита); 

междисциплинарный подход (интеграция биоинженерии, ветеринарной хирургии 

и биостатистики позволяет создавать комплексные протоколы для тестирования 

биоматериалов и профилактических стратегий); высокая экстраполяция на 

человека (анатомические особенности верхней челюсти овец, включая наличие 
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синуса, делают эту модель более релевантной для изучения периимплантита в 

условиях, приближенных к человеческой анатомии). 

Таким образом, предлагаемая модель на овцах представляет собой 

значительный шаг вперед в доклинических исследованиях периимплантита, 

открывая новые возможности для разработки эффективных методов 

профилактики и лечения этого распространенного осложнения дентальной 

имплантации. 

Вывод: эксперименты подтверждают формирование полноценной модели с 

дефектами кости (6,7×4,3 мм), снижение плотности на 60% (210 против 525 ЕД у 

прототипа); модель применима для оценки остеопластических материалов, 

фармакологии и имплантологии, снижая риски клинических осложнений на 15-

25% за счет точного прогнозирования (r=0,85, p<0,01). 

Таким образом, разработанные средства (патенты № 2838811 

от  22.04.2025  г., № 2786136 от 19.12.2022 г. и № 2791674 от 13.03.2023 г.) 

предлагают эффективный подход к минимизации воспалений, учитывая 

анатомические особенности, и повышают долгосрочный успех дентальной 

имплантации. Они сочетают атравматичные инструменты, натуральные 

антисептики и стабильные композиции для пролонгированной терапии, 

подтверждая свою ценность в профилактике периимплантита и улучшении 

результатов имплантации на основе клинических и экспериментальных данных. 

В целом, результаты опытно-конструкторских работ по обоим разделам 

демонстрируют значительный прогресс в области лечения и профилактики 

осложнений после стоматологических вмешательств на верхней челюсти на 

основе анатомо-топографических особенностей верхнечелюстного синуса. 

Биоматериалы из раздела 7.1 обеспечивают восстановление костной ткани и 

ремоделирование синуса, минимизируя риски осложнений при субантральной 

аугментации, в то время как композитные средства из раздела 7.2 фокусируются 

на профилактике воспаления вокруг дентальных имплантатов (периимплантит). 

Проведенные опытно-конструкторские работы продемонстрировали высокий 

уровень научной новизны, обусловленный синергетической интеграцией 
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биосовместимых компонентов и антиоксидантных агентов. Предполагается, что 

внедрение разработанных решений способно существенно повысить клиническую 

эффективность лечения пациентов, минимизировать вероятность 

постимплантационных осложнений и, как следствие, расширить доступность 

стоматологических процедур. 

Данные разработки способствуют переходу от традиционных подходов к 

персонализированной терапии, основанной на анатомических особенностях 

верхней челюсти. Предложения подальнейшим направлениями исследований 

включают крупномасштабные клинические испытания и адаптацию 

разработанных средств для всех диапазонов применения, что существенно 

расширит возможности для их эффективного использования в современной 

стоматологии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Диссертационное исследование посвящено комплексному анализу анатомо-

топографических особенностей верхнечелюстной пазухи в контексте 

профилактики и лечения осложнений одонтогенных вмешательств. На основе 

интегративного подхода, объединяющего анатомические, клинические и 

экспериментальные методы, получены новые данные, подтверждающие 

значимость индивидуализированного планирования стоматологических процедур 

для минимизации рисков перфорации и развития одонтогенного синусита. 

Результаты исследования, полученные на большом теоретическом и 

практическом материале, демонстрируют высокую степень апробации и 

практической применимости. 

Во введении формулируется фундаментальная научная проблема, имеющая 

выраженный междисциплинарный характер. Она заключается в отсутствии 

систематизированных, доказательных данных относительно анатомо-

топографической вариабельности верхнечелюстной пазухи, включая такие 

параметры, как ее форма, объем, наличие и характер септ, состав костной ткани и 

толщина стенок. Критически важно понимание влияния этих особенностей на 

риски развития осложнений в ходе одонтогенных вмешательств – 

эндодонтических, хирургических или имплантологических процедур. 

Истоки этой проблемы лежат в нескольких аспектах: фрагментарность и 

разрозненность существующих литературных источников, недостаточное 

внедрение и применение современных методов визуализации, в частности 

конусно-лучевой компьютерной томографии, в клинической практике, а также 

отсутствие унифицированных подходов к индивидуализированному 

планированию лечения. Следствием всего вышеперечисленного является высокая 

частота осложнений, таких как одонтогенные верхнечелюстные синуситы, и 

снижение эффективности реабилитации пациентов. 
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Цель исследования – обосновать и разработать комплексные, 

междисциплинарные подходы к повышению эффективности профилактики 

осложнений одонтогенных вмешательств на основе анатомо-топографических 

особенностей верхнечелюстной пазухи, математического моделирования рисков, 

патогенетически обоснованных биоматериалов и персонализированных клинико-

диагностических алгоритмов. 

В первой главе, посвящённой обзору литературы по анатомо-

топографическим особенностям верхнечелюстной пазухи, рассмотрены 

исторические аспекты изучения данной структуры – от работ Гиппократа и 

Леонардо да Винчи до современных методов визуализации, включая конусно-

лучевую компьютерную томографию. Установлено, что верхнечелюстная пазуха 

имеет форму трёхгранной пирамиды с вариабельным объёмом (от 2 до 18 см³), 

различной формой (щелевидной, четырёхгранной, гиперпневматизированной) и 

наличием внутренних перегородок (в 13-35,3 % случаев), что существенно влияет 

на риск перфорации при проведении эндодонтического и имплантационного 

лечения. Акцент сделан на связь между потерей жевательных зубов и 

морфологическими изменениями: увеличение объема пазухи на 10-30 %, 

гиперпневматизация и снижение трабекулярной кости до 20-30 %. Выявлены 

существенные пробелы в литературе: отсутствие комплексных данных о 

соотношении костных компонентов, септах и толщине передней стенки, а также 

инновационных подходах к терапии. В результате сформулирована актуальность 

темы, цели и задачи, подтверждающие междисциплинарный характер проблемы и 

необходимость интеграции анатомических знаний с клинической практикой для 

оптимизации профилактики одонтогенного синусита. 

Вторая глава детализирует методологию проведенного исследования, она 

сформирована в соответствии с основополагающими принципами биоэтики и 

доказательной медицины. Дизайн исследования включал многоцентровой подход, 

с акцентом на контролируемые и открытые приемы, позволяющие существенным 

образом расширить спектр изучаемых областей, включая стоматологию, 

анатомию, оториноларингологию и биоматериаловедение. Основная гипотеза 
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обосновывает влияние анатомо-топографических особенностей пазухи (форма, 

объем, пневматизация, септы) на риски осложнений при одонтогенных 

вмешательствах, с акцентом на интеграцию биоматериалов и инструментов для 

коррекции. Предмет исследования – изучение строения верхнечелюстной пазухи 

и альвеолярного отростка с помощью КЛКТ и антропометрии, включая 

экспериментальные модели на животных и клинические данные. Методы: 

лучевые (КЛКТ с многоплоскостной реконструкцией), рентгенологические, 

антропометрические (морфометрия, электронный штангенциркуль), 

иммуногистохимические, статистические (дескриптивная статистика, 

корреляционный анализ, t-критерий Стьюдента с поправкой Бонферрони). 

Объект  – верхнечелюстная пазуха, мембрана Шнейдера и костные структуры в 

эксперименте. Достоверность результатов подтверждена репрезентативной 

выборкой (n=496 по КЛКТ, n=254 черепов), апробацией на конференциях и 

патентами на изобретения. 

В третьей главе диссертации представлен углубленный анализ топографо-

анатомических характеристик верхнечелюстной пазухи, основанный на обширной 

выборке данных. Исследование включало изучение 496 конусно-лучевых 

компьютерных томограмм, 248 верхних челюстей, а также исследование 254 

скелетированных черепов, что позволило проанализировать 508 верхнечелюстных 

пазух. В качестве объектов исследования выбраны пациенты в возрасте от 25 до 

65 лет и старше, стратифицированные по возрастным группам (25-34, 35-44, 45-

54, 55-64, 65+), полу и степени адентии премоляров и моляров. Такой подход 

обеспечил возможность выявления широкого спектра морфометрических 

параметров, включая форму, объем, толщину стенок, степень асимметрии и 

взаимосвязи с прилежащими анатомическими структурами верхней челюсти. 

Особое внимание уделено малоизученному, но клинически значимому элементу – 

внутрипазушным перегородкам (септам), которые играют ключевую роль в 

определении тактики хирургического вмешательства. В рамках данной работы 

впервые разработана и внедрена рабочая классификация септ по визуальному 

атласу и данным КЛКТ, в результате чего удалось получить количественную 
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шкалу риска повреждения верхнечелюстной пазухи, «септ-риск» – Sept Risk 

Score. Установлено, что пороговое значение SRS≥0,42 позволяет с высокой 

достоверностью прогнозировать риск перфорации слизистой оболочки пазухи и 

служит основанием для выбора альтернативного хирургического доступа, снижая 

частоту осложнений на 20-30 %. 

Результаты подчеркивают интеграцию возраста, гендера и вышеназванных 

факторов в стратегии профилактики осложнений при субантральной аугментации, 

имплантации, эндодонтии и экстракциях зубов, демонстрируя, как конусно-

лучевая компьютерная томография служит основой для персонализированного 

планирования. 

Проведенное исследование выявило существенное разнообразие 

морфологии и размеров исследованных верхнечелюстных пазух. Пирамидальная 

форма зафиксирована в 62 % случаев, что указывает на ее преобладание в 

популяции. Кроме того, отмечена выраженная асимметрия между правой и левой 

верхнечелюстными пазухами, встречающаяся в 55-65 % случаев. Наблюдается 

тенденция к увеличению степени пневматизации пазух с возрастом (коэффициент 

корреляции r=0,45-0,65, p<0,01), особенно после 65 лет. Установленная динамика 

объясняет повышенные риски перфорации слизистой оболочки и развития 

одонтогенного синусита, выделяя роль КЛКТ в снижении таких случаев на 15-

20 % за счет предварительной визуализации. 

Гендерные различия проявляются в более крупных объемах и толщине 

стенок у мужчин (на 20-40 % по сравнению с женщинами), при этом женщины 

демонстрируют повышенную частоту тонких стенок (менее 1 мм в 25-

30 %  случаев), что ассоциируется с агрессивной адентией (r= -0,52, p<0,05), эти 

данные подчеркивают необходимость гендерно-специфичного подхода для 

минимизации осложнений, особенно у женщин при дентальной имплантации, где 

частота проблем снижается на 25 % при использовании КЛКТ. 

Влияние адентии премоляров и моляров проявляется в атрофии стенок 

ВЧП  (до 20-35 %), увеличении объема (на 15-35 %) и росте расстояния от 

альвеолярного гребня до дна пазухи (на 10-20 %, r=0,58, p<0,01). В группах с 
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выраженной адентией риск перфорации повышается до 25 %, но субантральная 

аугментация демонстрирует эффективность в 90-95 % случаев при обязательном 

КЛКТ-контроле, предотвращая вторичный одонтогенный синусит. 

Возрастная динамика параметров иллюстрирует постепенное снижение 

толщины стенок (r= -0,55-0,72, p<0,001), максимальную толщину передней стенки 

у мужчин 4 554 лет с полным зубным рядом (3,51-3,69 мм) и минимальную у 

женщин старше 65 лет с адентией (0,45-0,57 мм), с асимметрией до 10-15 % в 

пожилом возрасте. Объем ВЧП достигает пика у мужчин 55-64 лет при 

адентии  (40-42 см³) и минимума у тех же групп с зубами (11-25 см³), с 

увеличением на 10-30% в условиях адентии, при меньших значениях у 

женщин  (на 15-25 %, r=0,85-0,95). Расстояние от апексов корней до дна ВЧП 

снижается с возрастом (r= -0,45-0,72, p<0,01), достигая максимума 6,48 мм у 

молодых (25-34 лет) и минимума -0.95 мм у пожилых, с большей 

вариабельностью у мужчин (до 50 %). Классификация соотношений включает тип 

0 в 12,5 % случаев, тип 1 в 54,2 %, тип 2 в 22,9 % и тип 3 в 10,4 %, с ростом 

рискованных типов 2 и 3 у женщин (r=0,62, p<0,01), повышая вероятность 

перфорации до 30 %. 

В целом, проведенный анализ выявил высокий коэффициент вариации 

параметров ВЧП (25-45 %) и их взаимосвязь, что позволяет рекомендовать КЛКТ 

как «золотой стандарт», прогнозирующий эти параметры, минимизируя 

осложнения на 20-40 % и оптимизируя персонализированное планирование. 

Результаты проведенного анатомо-топографического исследования 

подчеркивают преимущества индивидуализированного подхода для 

профилактики перфораций ВЧП при стоматологических манипуляциях на 

верхней челюсти, интегрируя возраст, пол и адентию в клинические протоколы 

для пожилых, женщин и пациентов с вторичной адентией. 

На основании полученных данных разработана математическая модель, 

основанная на логистической регрессии, которая представляет собой 

инновационный инструмент для объективной оценки риска перфорации 
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верхнечелюстного синуса во время стоматологических вмешательств, таких как 

эндодонтические процедуры, экстракция зубов или синус-лифтинг. 

В отличие от традиционных субъективных подходов, разработанная модель 

интегрирует комплекс из 11 ключевых факторов, сгруппированных по 

категориям: демографические (возраст и пол), анатомические (толщина слизистой 

оболочки по данным КЛКТ, расстояние от апексов корней до дна пазухи, степень 

атрофии костной ткани и объём пазух), клинические (состояние пазух, наличие 

местных и системных заболеваний) и операционные (тип манипуляций и фактор 

ошибок врача). 

Числовые переменные нормализованы с использованием z-score для 

обеспечения сопоставимости и минимизации влияния масштаба данных, что 

позволяет модели учитывать эмпирические корреляции, где низкие значения 

определённых параметров (например, расстояние апексов менее 1 мм) 

ассоциируются с повышенным риском осложнений. 

Формула вероятности перфорации выражается через сигмоидную функцию: 

P(перфорация)=1/(1+e
z
), где z представляет собой линейную комбинацию 

факторов с соответствующими коэффициентами β, полученными на основании 

анатомо-топографических и рентгенологических исследований. Коэффициенты β, 

такие как β0= -2,5 (базовый логит), β1=0,04 (для возраста, отражающий 

возрастную атрофию кости), β4= -0,5 (для расстояния апекса, где отрицательное 

значение снижает риск при увеличении дистанции), подобраны для оптимизации 

точности прогноза, положительные β (например, β5=0,1 для атрофии) усиливают 

риск, в то время как отрицательные (β3= -0,2 для толщины слизистой) его 

снижают. 

Модель полностью автоматизирована в среде Python с использованием 

электронной библиотеки Scikit-learn, что обеспечивает её простую интеграцию в 

клиническую практику для персонализированного планирования процедур, 

минимизации осложнений и повышения безопасности стоматологической 

помощи. 
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Четвертая глава представляет результаты комплексного 

экспериментального исследования на модели хронического воздействия 

материалов (эпоксидной смолы как корневого герметика и костнопластических 

материалов – β-трикальцийфосфата и костного коллагена) на ткани 

верхнечелюстного синуса овец Северо-Кавказской породы. Исследование 

выявило разнонаправленные эффекты: эпоксидный герметик вызывает 

прогрессирующий патологический ответ с воспалением, некрозом, склерозом и 

фиброзом через 1-2 года, подчеркивая токсичность и необходимость максимально 

раннего его удаления из синуса. Напротив, костнопластические материалы 

индуцируют двухфазную реакцию – начальный некроз/воспаление (1-2 месяца) с 

метаплазией Шнейдеровой мембраны, сменяющийся биорезорбцией, 

остеоинтеграцией и формированием новообразованной кости к 3 месяцам.                    

β-трикальцийфосфат демонстрирует остеоиндуктивные свойства с активным 

ангиогенезом и ремоделированием, снижая риск хронического воспаления. 

Костный коллаген обеспечивает минимальный фиброз, оптимальную репарацию 

слизистой и ранний васкулогенез, подтверждая преимущества биорезорбируемых 

материалов для имплантологии. Результаты подкреплены гистологическими, 

иммуногистохимическими и статистическими данными, согласуются с 

известными литературными данными о костной регенерации и рекомендуя их 

клиническое применение для минимизации осложнений. 

Пятая глава посвящена клиническим аспектам исследования, включая 

анализ изменений слизистой оболочки верхнечелюстного синуса при 

ороантральном сообщении, оценку эффективности дентальной имплантации 

после субантральной аугментации и клинических последствий изменения объема 

верхнечелюстной пазухи после потери жевательных зубов. Материалы основаны 

на проспективных и ретроспективных исследованиях, проведенных на группах 

пациентов с использованием методов диагностики, таких как конусно-лучевая 

компьютерная томография, гистологический анализ и статистическая обработка 

данных. В разделе 5.1 рассматриваются патоморфологические трансформации 

слизистой оболочки верхнечелюстного синуса у 196 пациентов с ороантральным 
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сообщением, варьирующие от локального утолщения (n=14, с минимальными 

симптомами и самоизлечением в 33 % случаев) до распространенного 

полипоза (n=60, с тяжелым воспалением, фиброзом и метаплазией, повышенной 

плотностью тучных клеток до 15,6±4,1 на 10 мм²). Выявлено накопление 

мукополисахаридов, способствующее хронизации процесса и снижению 

мукоцилиарного клиренса; статистически подтверждена связь с тяжестью 

воспаления (r=0,78, p<0,01), необходимость хирургического вмешательства в 

93 % случаев и роль гистохимических маркеров для прогноза. Раздел 5.2 

посвящен оценке эффективности субантральной аугментации 

120  пациентов  (основная группа n=60, число имплантатов n=176 с 

одномоментной техникой с аллогенными кольцами, PRP и биорезорбируемой 

мембраной; контрольная n=60, число имплантатов n=148). Одноэтапный метод 

показал лучшие результаты: к 36 месяцам толщина слизистой оболочки 

составила 2,83±0,14 мм vs 4,84±0,72 мм (p<0,01), высота костной ткани 

10,83±0,43 мм vs 9,23±0,46 мм (p<0,05), стабильность имплантатов 80,44±0,27 ед. 

ISQ vs 78,51±0,62 ед. (p<0,01). Риски осложнений сведены к минимуму за счет 

снижения воспаления и резорбции на 15-20 %, подтверждая преимущества 

биоматериалов. В разделе 5.3 анализируются последствия потери жевательных 

зубов у 120 пациентов, включая пневматизацию пазухи (увеличение объема на 

22,4±5,1 см³, p<0,001) и резорбцию костной ткани (2,1±0,7 мм/год, p<0,001), что 

повышает риски перфорации Шнейдера на 30 % (OR=2,5). Одноэтапная 

аугментация минимизирует осложнения (0 % vs 25 % в контрольной), с 

рентгенологическим подтверждением снижения плотности кости до 312±46 HU и 

необходимостью мониторинга для профилактики синуситов. В разделе 5.4 

представлены результаты сравнительного анализа безопасности и долгосрочной 

предсказуемости двух стратегий субантральной аугментации: 

одноэтапной  (аллогенные кольца + PRP + коллагеновая мембрана, n=60) и 

двухэтапной (β-TCP + коллагеновый каркас, n=60). В основной группе отмечено 

отсутствие интраоперационных кровотечений (0 % против 18,3 % в контрольной 

группе, p=0,002), снижение частоты острого синусита (1,7 % против 6,7 % в 
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контрольной группе, p=0,04), полного отторжения биоматериала (0 % против 

5,0 % в контрольной группе, p=0,03) и хронического верхнечелюстного 

синусита  (0 % против 6,7% в контрольной группе, p=0,008). Стабильность 

имплантатов на 12-16 месяце составила 82,1±1,2 ед. ISQ против 76,8±1,5 ед. в 

контрольной группе (p<0,01), а плотность кости – 398±32 HU против 

312±46  HU (p<0,05). Отсутствие онемения (0 % против 5,0 % в контрольной 

группе, p=0,01) и отсутствие необходимости в проведении повторных 

хирургических вмешательств подтверждают превосходство одноэтапной техники 

по критериям безопасности и долгосрочной предсказуемости. Глава 

иллюстрирует взаимодействие между морфологическими изменениями синуса, 

эндодонтическими и имплантологическими вмешательствами: от острого 

воспаления при перфорации до атрофических процессов после потери зубов. 

Установлено, что одноэтапная аугментация снижает риски на 90 % и повышает 

стабильность имплантатов на 10-15 %, подчеркивая необходимость КЛКТ-

мониторинга и биорезорбируемых материалов для оптимальных исходов в 

мультидисциплинарном подходе. 

Шестая глава посвящена представлению с дальнейшей математической и 

статистической интерпретацией результатов медико-социологического 

исследования. В рамках данного исследования осуществлен многофакторный 

анализ рисков развития постпроцедурных осложнений в стоматологической 

практике, в частности при выполнении эндодонтических и 

хирургических  (имплантологических) вмешательств. Дополнительно проведена 

оценка детерминирующих факторов, влияющих на формирование и поддержание 

профессиональной компетентности врачей-стоматологов. Основные гипотезы 

исследования предполагали, что стаж работы врача может коррелировать с 

рисками перфораций и периимплантита, гендерные различия могут влиять на 

исходы лечения, а уровень клинического опыта и междисциплинарные 

коммуникации могут снижать частоту ошибок. Данные для исследования собраны 

с помощью онлайн- и печатных анкет среди 134 врачей-терапевтов и 156 врачей-

хирургов, с уровнем достоверности результатов χ²-теста ≥95 % и р<0,05 для 
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корреляций по Спирмену. Исследование проведено в соответствии с этическими 

нормами: получено одобрение локального комитета по этике, обеспечена полная 

анонимность респондентов, участие в опросе - добровольное. Анализ полученных 

данных показал, что, несмотря на высокую частоту диагностики (КЛКТ в 

100 % случаев в разделе 5.2 и 30,6 % в 5.1), перфорации верхнечелюстного синуса 

представляют собой распространенное осложнение, требующее особого 

внимания. Анализ данных демонстрирует, что перфорации дна синуса составляют 

значительную долю таких инцидентов (62,7 % и 55,8 % в различных когортах). 

Этиологические факторы данного явления многообразны и включают 

индивидуальные анатомические вариации пазух, гендерные детерминанты и 

клинический опыт оперирующего врача. Стаж практической деятельности, как 

один из ведущих валидационных признаков, снижает риски, но молодые 

специалисты нуждаются в дополнительном обучении. Рекомендуется ускорить 

внедрение КЛКТ и хирургических шаблонов, перейти к комбинированным 

ирригантам (с ЭДТА) и индивидуализированным протоколам для женщин, 

мужчин и долихоморфного типа скелета. Программы последипломного 

образования должны акцентировать внимание слушателей на анатомии и 

топографии верхнечелюстных пазух, гендерные и скелетные риски, а также 

прогнозирование осложнений у начинающих врачей-стоматологов. Предлагаемые 

меры профилактики осложнений могут снизить медико-социальные риски, 

улучшить качество стоматологической помощи и уменьшить нагрузку на систему 

здравоохранения. Имплементация стандартизованных протоколов диагностики и 

обучения является ключевым предиктором прогнозируемого снижения числа 

осложнений на уровне 15-25 %, данная инициатива способствует снижению 

эсколации в контексте эндодонтических и имплантологических процедур. 

Седьмая глава посвящена результатам опытно-конструкторских работ по 

разработке инновационных подходов к терапии и профилактике осложнений 

после стоматологических вмешательств на верхней челюсти. Основные 

направления включают: биоматериалы для восстановления слизистой оболочки 

верхнечелюстного синуса и челюстной кости, обеспечивающие остеокондукцию, 
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ремоделирование тканей и снижение воспалений; композитные средства для 

профилактики воспалительных осложнений после дентальной имплантации, такие 

как атравматичный телескопический диссектор, антибактериальные пасты и 

клеевые композиции. Результаты подтверждены доклиническими и клиническими 

данными, демонстрируя высокую эффективность, биосовместимость и вклад в 

снижение рисков, с предложениями по дальнейшим исследованиям для 

клинического внедрения. В целом, полученные результаты демонстрируют 

высокую эффективность в снижении осложнений одонтогенных вмешательств, 

повышении биосовместимости материалов и улучшении исходов субантральной 

аугментации, подтвержденные экспериментальными исследованиями in vitro и in 

vivo. 

Разработка инновационных подходов, включая новые рабочие 

классификации, алгоритмы диагностики и биоматериалы (подтверждённые 

патентами на изобретение), позволила оптимизировать профилактику и лечение, 

снизив осложнения на 40-50 % и повысив эффективность стоматологических 

вмешательств до 90-98 %. 

Таким образом, в диссертационном исследовании решена крупная научная 

проблема, связанная с повышением безопасности и эффективности 

стоматологических вмешательств в области зубов верхней челюсти на фоне 

высокого риска осложнений (перфорации, одонтогенный синусит, 

периимплантит). Интеграция медико-социологических факторов (стаж, гендер 

специалистов, междисциплинарные коммуникации) с опытно-конструкторскими 

разработками (биоматериалы для костной регенерации и композитные средства), 

а также применение методов математического моделирования и анализа больших 

данных для прогнозирования интра- и послеоперационных рисков позволила 

минимизировать вероятность неблагоприятных исходов, стандартизировать 

клинические протоколы и снизить нагрузку на систему здравоохранения. 

Разработанные предиктивные модели обеспечивают персонализированный 

подход к терапии, расширяя научные представления о влиянии анатомо-

топографических, патогенетических и индивидуальных параметров на исход 
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стоматологического вмешательства на верхней челюсти, что вносит 

существенный вклад в развитие стоматологии и биомедицинских технологий, а 

также способствует повышению качества жизни пациентов. 
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Выводы 

 

1. Конусно-лучевая компьютерная томография обеспечивает высокую 

степень точности при оценке анатомо-топографических параметров 

верхнечелюстной пазухи: результаты КЛКТ демонстрируют сопоставимость с 

данными, полученными посредством инвазивного послойного анализа 

скелетированных черепов, с минимальной средней погрешностью менее 0,5 мм. 

Статистическая обработка данных не выявила статистически значимых различий 

между методами (p>0,05). Интеграция КЛКТ с другими методами позволяет 

получить наиболее полное представление об индивидуальных анатомических 

вариациях пазухи, включая расстояния от верхушек корней до её дна (6-18 мм), 

частоту наличия перегородок (9-27 %) и степень пневматизации (>83 %), тем 

самым снижая риск осложнений при одонтогенных вмешательствах. 

2. Соотношение компактного и трабекулярного костного вещества верхней 

челюсти изменяется с возрастом в сторону увеличения доли компактной кости (на 

20-40 % у женщин после 45 лет), что диктует необходимость выбора методики 

имплантации с предшествующей субантральной аугментацией при 

гиперпневматизации пазух (>83 % случаев после потери зубов). Форма 

верхнечелюстных пазух (щелевидная или трехгранная при наличии зубов, 

четырехгранная - при адентии) и толщина компактной пластинки дна (0,8-1,3 мм) 

определяют возможные риски перфорации, снижая вероятность осложнений на 

30-50 % при индивидуальном планировании с использованием КЛКТ. 

3. Внутренние септы верхнечелюстной пазухи обнаруживаются в 40,9 % 

случаев при наличии премоляров и моляров, с увеличением до 50-60 % после их 

частичной потери, преимущественно в виде одиночных асимметричных 

перегородок, расположенных между корнями соседних зубов. Их наличие 

повышает риск перфорации шнейдеровской мембраны при синус-лифтинге на 20-

30 %, однако септы могут служить дополнительной опорой для дентальных 

имплантатов. С возрастом наблюдается значительное изменение соотношения 
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компактного и трабекулярного костного вещества. Доля компактной костной 

ткани увеличивается в среднем на 20-40 %. Этот процесс особенно выражен у 

мужчин в области больших моляров и у женщин старше 45 лет, что требует 

коррекции тактики аугментации при гиперпневматизации для обеспечения 

первичной стабильности имплантатов. Для повышения точности планирования и 

минимизации рисков внедрена рабочая классификация септ (классы I-V), 

основанная на их расположении, количестве и высоте. Впервые предложена 

математическая модель оценки риска повреждения септы, позволяющая 

количественно оценить вероятность осложнений в зависимости от анатомических 

и морфометрических характеристик. Интеграция SRS в алгоритмы 

компьютерного планирования снижает частоту интраоперационных осложнений 

на 30-50 % за счёт своевременной коррекции тактики доступа и выбора 

имплантационной стратегии. 

4. Потеря премоляров и моляров приводит к гиперпневматизации 

верхнечелюстной пазухи (увеличение объема на 20-40 %, опускание дна на 2-

5 мм), снижению доли трабекулярной кости на 15-30 % и росту компактной (до 

60-70 %), особенно после 45 лет с преобладанием четырехгранной формы и 

частоты встречаемости септ в 25-35 % случаев, наблюдается выраженная 

резорбция альвеолярной кости с высотой менее 5 мм в 40 % случаев полной 

адентии, что обуславливает необходимость проведения аугментации костной 

ткани для последующей имплантации и ассоциировано с повышением риска 

осложнений на 15-25 % при отсутствии предоперационного планирования с 

использованием конусно-лучевой компьютерной томографии. Полученные 

данные оптимизируют профилактику (снижение рисков на 40 %), подчеркивая 

роль цифровой визуализации в персонализированных одонтогенных 

вмешательствах. 

5. Толщина передней стенки верхнечелюстной пазухи максимальна у 

мужчин в возрасте 45-54 лет с сохранными премолярами и молярами (3,2-3,7 мм), 

минимальна у женщин старше 65 лет с полной адентией (0,45-0,57 мм), с 

преобладанием правосторонней асимметрии (+10-15 %) и высокой корреляцией 
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между методами оценки (r=0,92). Вторичная адентия снижает толщину на 20-

35 %, с возрастом толщина увеличивается (до 45 лет), затем уменьшается (после 

55 лет), с выраженным половым диморфизмом (мужчины – на 40-60 % толще). 

Установленные анатомические особенности повышают риск перфорации 

мембраны Шнейдера при латеральной аугментации (15-25 % при толщине <1 мм), 

требуя обязательного КЛКТ-планирования для индивидуализации хирургического 

доступа и снижения осложнений на 30-40 %. 

6. Объем верхнечелюстной пазухи максимален у мужчин 55-64 лет (40-

42 см³) при адентии, минимален у мужчин 45-54 лет (11-25 см³) с зубами, с 

преобладанием правосторонней асимметрии (+5-15 %) и увеличением при потере 

зубов (+10-30 %). Женщины имеют больший объем (+15-25 %), пик в 35-44 лет. 

Корреляция методов r=0,85-0,95, ρ=0,8-1 с адентией. Влияют на планирование 

субантральной аугментации и дентальной имплантации: большой объем (>35 см³) 

повышает риски перфорации (до 25 %), малый (<20 см³) упрощает процедуры, но 

требует КЛКТ для снижения осложнений на 40 %. 

7. Расстояния от верхушек корней премоляров и моляров верхней челюсти 

до дна верхнечелюстной пазухи уменьшаются с возрастом (r= -0,45 до -0,72, 

p<0,01), с меньшими значениями у женщин и вариабельностью до 50 % в старших 

возрастных группах. Максимумы отмечены в 25-34 лет (апексы моляров до 

6,48±2,05 мм), минимумы – в 65+ (до -0,95±0,12 мм, риск перфорации 15-30 %). 

ANOVA выявил значимые различия между группами и полами (F=4,12-6,78, 

p<0,05), с более резким снижением у женщин: близость апексов повышает риски 

синусита и перфорации, особенно у пожилых и женщин, КЛКТ снижает 

осложнения на 20-30 %, способствуя персонализированному лечению. 

8. Математическая валидированная модель логистической 

регрессии (особенно в сочетании с моделью «септ-риска»), с AUC-ROC>0,8 

объективирует прогноз риска перфорации верхнечелюстной пазухи по данным 

КЛКТ: встроенная в планировщик калькуляции формула выдаёт вероятность 

события и автоматически предлагает альтернативный доступ к пазухе 

при  P≥88 %, ее внедрение снизило частоту перфораций (p<0,01) и повысило 
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точность принятия решений у пациентов группы высокого риска (≥65 лет, 

гиперпневматизация) до 98 % без увеличения времени планирования. 

9. Длительный контакт корневого герметика (на примере эпоксидной 

смолы) с тканями верхнечелюстной пазухи ассоциирован с прогрессирующими 

патологическими изменениями: начальным воспалением, микроциркуляторными 

нарушениями и дистрофией тканей (через 1 год), переходящими через 2 года в 

фиброз, сосудистый некроз и резорбцию кости. Экспрессия 

иммуногистохимических маркеров воспаления и фиброза (Ki-67+, NSE+, EMA+, 

виментина+) носит умеренный характер, с преобладанием деструктивных 

процессов над репаративными. Статистически значимые различия между 

экспериментальной и контрольной группами (p<0,05) и корреляции с 

длительностью контакта корневого герметика с тканями синуса (r=0,62-0,75) 

подтверждают потенциальный токсический эффект. 

10. Проведенный анализ тканевой реакции на субантральную аугментацию 

с применением β-трикальцийфосфата выявил двухфазный характер 

регенераторного процесса. На начальном этапе (1-2 месяца) наблюдаются 

признаки асептического воспаления, сопровождающиеся некрозом и сосудистыми 

нарушениями. Последующая фаза (начиная с 3 месяцев) характеризуется 

биорезорбцией имплантированного материала, активными репаративными 

процессами, включая фиброз и метаплазию эпителия Шнейдеровой мембраны, а 

также остеоинтеграцией с формированием ретикулофиброзной костной ткани. 

Отмеченные биотрансформации носят умеренный характер, не сопровождаются 

развитием тяжелых осложнений и демонстрируют корреляцию с 

продолжительностью наблюдения (r=0,62-0,75). В то же время, применение 

костного коллагена ассоциировано с более выраженным направленным 

регенераторным эффектом, проявляющимся в ускорении васкуляризации 

слизистой оболочки. Статистически значимые различия (p<0,05) между 

экспериментальными группами, использовавшими костный коллаген и                           

β-трикальцийфосфат, и контрольной группой (заживление в условиях кровяного 
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сгустка) подтверждают выраженные остеокондуктивные свойства обоих 

исследуемых материалов. 

11. При наличии ороантрального сообщения наблюдаются выраженные 

морфологические изменения слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи, 

которые приводят к значительному сужению просвета синуса, накоплению 

экссудата и потенциальному переходу в хроническое воспаление. 

Морфологические признаки сильно коррелируют с клиническими проявлениями: 

боль и отек связаны с массивной воспалительной инфильтрацией, гнойное 

отделяемое – с бактериальной инвазией, а рецидивирующие инфекции – с 

нарушениями мукоцилиарного клиренса. Степень патологических изменений 

зависит от длительности сообщения и бактериальной нагрузки, что подтверждает 

необходимость ранней диагностики. 

12. Одноэтапная субантральная аугментация с аллогенными костными 

кольцами (Maxgraft Bonering), обогащённая тромбоцитами плазмы и 

биорезорбируемой коллагеновой мембраной продемонстрировала превосходство 

над двухэтапным методом: к 36 месяцам толщина слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи оказалась значительно ниже (2,83±0,14 мм против 

4,84±0,72 мм, p<0,01), резорбция костной ткани снизилась на 15-

20 %  (10,83±0,43  мм против 9,23±0,46 мм, p<0,05), а стабильность имплантатов 

увеличилась на 2,93 ед. ISQ (80,44±0,27 против 78,51±0,62, p<0,05). При этом 

частота осложнений – включая острый синусит (1,7% против 6,7 %, p=0,04), 

отторжение биоматериала (0 % против 5,0 %, p=0,03) и хронический синусит (0% 

против 6,7%, p=0,008) – существенно снижена, что подтверждает высокую 

безопасность и долгосрочную предсказуемость одноэтапной стратегии, 

минимизирующей риски гипертрофии и перфорации мембраны Шнейдера. 

13. Дефицит жевательных зубов в верхнечелюстной области является 

этиологическим фактором развития атрофических процессов в костной ткани 

всего альвеолярного отростка: наблюдается прогрессирующая пневматизация 

верхнечелюстной пазухи, проявляющаяся увеличением ее объема на 20-

25 %  (среднее значение 22,4±5,1 см³, p<0,001) в течение 12-24 месяцев 
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постэкстракционного периода. Скорость роста коррелирует с числом утраченных 

зубов (r=0,72, p<0,01), наиболее выражена в латеральных отделах (до 30 % при 

потере всех моляров) и ассоциируется с резорбцией альвеолярного 

отростка (снижение на 2,1±0,7 мм/год, t=4,52, df=118, p<0,001). 

14. Результаты анкетирования по вопросам эндодонтического лечения зубов 

верхней челюсти показали, что средний стаж опрошенных стоматологов – 

12,4 года; рентгендиагностику всегда проводят 75,4 % (КЛКТ – 30,6 %), 

собственные знания анатомии пазухи оценили как хорошие/отличные 61,9%, 

слизистой оболочки – 71 % (уд./неуд.), наиболее частые осложнения: перфорация 

синуса (62,7 %), гипохлоритовая авария (51,5 %), одонтогенный 

гайморит  (26,1 %), риски выше при лечении зубов верхней челюсти у 

женщин  (47,8 %, χ²=4,2, p=0,04) молодыми врачами (<10 лет стажа, с 

коэффициентом риска осложнений OR=1,8) при корреляции: стаж снижает риск 

осложнений (ρ= -0,15, p<0,05) за счет более совершенных мануальных 

навыков (ρ=0,32, p<0,001). 

15. Результаты анкетирования по вопросам имплантологического лечения 

верхней челюсти показали, что средний стаж опрошенных стоматологов – 

15,2 года; рентгендиагностику всегда проводят 100 % (КЛКТ), шаблоны для 

имплантации используют 80,1 %, собственные знания анатомии пазухи и 

мембраны оценили как хорошие/отличные 86,5 %, наиболее частые осложнения: 

периимплантит (100 %), перфорация дна верхнечелюстного синуса (55,8 %), 

одонтогенный гайморит (7,7 %), риски выше при имплантации у мужчин (58,9 %, 

χ²=5,2, p=0,02) и пациентов с долихоморфным типом скелета (57,1 %) молодыми 

врачами (<10 лет стажа, OR=1,7) при корреляции: стаж снижает риск 

осложнений (ρ=-0,15, p=0,06) и коррелирует со знанием анатомических 

особенностей ВЧП (ρ=0,28, p<0,01). 

16. Разработанные биоматериалы эффективно преодолевают проблемы 

недостаточной костной плотности, воспалительных реакций и замедленного 

остеогенеза в верхнечелюстной области, обеспечивают остеокондукцию, 

биодеградируемость и стимуляцию клеточной активности, подтвержденную на 
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моделях in vitro и in vivo, способствюет стабильному наращиванию костной 

массы, снижению рисков резорбции и инфекций, ускорению ремоделирования без 

системных побочных эффектов, что делает их перспективными для 

субантральной аугментации и лечения осложнений. 

17. Разработанные композитные средства успешно решают проблемы 

периимплантита и мукозита, учитывая анатомо-топографические риски верхней 

челюсти, такие как тонкая слизистая и близость синуса. Они включают 

атравматичные инструменты, антисептики и пролонгированные композиции для 

антибактериального действия, гемостаза и тканевой репарации. Клинические и 

экспериментальные данные подтверждают снижение бактериальной нагрузки, 

рисков перфораций и операционной травмы, улучшение стабильности 

имплантатов: средства безопасны, эффективны в условиях ацидоза и 

способствуют профилактике периимплантита.  
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Практические рекомендации 

 

1. Для предоперационной оценки верхнечелюстных пазух рекомендуется 

использовать конусно-лучевую компьютерную томографию: данный метод за 

счет высокой точности измерений (стандартная ошибка измерения <0,5 мм). 

КЛКТ значительно превосходит другие диагностические методы, такие как 

панорамная рентгенография (на 22-44 %), в выявлении анатомических 

особенностей, включая наличие септ, асимметрию пазух и периапикальные 

изменения. Комплексная предоперационная оценка с использованием КЛКТ 

способствует снижению риска послеоперационных осложнений на 20-40 %. 

2. Рекомендуется учитывать морфометрические особенности по 

возрастным и половым группам при планировании вмешательств, поскольку 

толщина передней стенки ВЧП минимальна у женщин старше 55 лет (0,45-

0,57 мм при адентии), а объем повышается с возрастом (на 10-30 % у 

мужчин  65+  лет), что обусловливает стратификацию пациентов для 

предотвращения перфораций слизистой. 

3. Рекомендуется классифицировать септы ВЧП по предложенной рабочей 

схеме (классы I-V) и интегрировать данные в планирование эндодонтических и 

имплантологических вмешательств, где классы с полными септами (V) требуют 

осторожного доступа или альтернативных методов, чтобы снизить риск 

одонтогенного синусита на 30-40 %. 

4. Рекомендуется оценивать соотношение компактной и трабекулярной 

кости ВЧП при субантральной аугментации, отдавая предпочтение для 

имплантации области премоляров, особенно при гиперпневматизации на фоне 

вторичной адентии (при степени атрофии r=-0,52), что повышает выживаемость 

имплантатов до 90-95 %. 

5. Рекомендуется применять пероральную классификацию морфометрии 

по типам (0-3) для прогнозирования осложнений, где типы 2-3 (22,9-10,4 %) 

ассоциированы с меньшим расстоянием от апексов корней до дна ВЧП (минимум 
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-0,95 мм при возрасте 65+ лет), что требует консервативных манипуляций при 

экстракциях зубов и эндодонтических вмешательствах. 

6. Рекомендуется учитывать гиперпневматизацию ВЧП при планировании 

субантральной аугментации латеральным доступом, особенно у пациентов с 

адентией премоляров/моляров (объем увеличивается на 15-35 %), проводя 

процедуру при высоте гребня <5 мм и снижая риск перфораций (<1 мм стенки в 

25-30 % случаев). 

7. Рекомендуется внедрить гендер-специфичные и возрастные протоколы в 

стоматологическую практику, где женщины имеют больший объем ВЧП (+15-

25 %) и тонкие стенки (<1 мм), а пожилые пациенты – максимальный объем (40-

42 см³), что требует персонализированного подхода для минимизации 

осложнений (синусита, кровотечения) на 20-30 % с использованием 

предложенных рабочих классификаций. 

8. Клиницистам рекомендуется использовать модель для предварительной 

оценки риска перед вмешательствами: при вероятности >0,5 проводить 

дополнительные КЛКТ или выбирать менее инвазивные методы. Внедрение 

модели в программное обеспечение может уменьшить частоту перфораций на 20-

30 %, основываясь на литературных данных и результатах валидации. 

9. Предоперационное планирование хирургических вмешательств в 

верхнечелюстной области, таких как синус-лифтинг, дентальная имплантация, 

экстракция зубов и эндодонтические манипуляции, требует детального изучения 

внутрипазушных перегородок (септ). Их наличие и морфологические 

характеристики являются значимыми факторами, определяющими как 

технические аспекты выполнения вмешательства, так и его клинический исход. 

10. Рекомендуется использование разработанной рабочей классификации 

септ и шкалы «септ-риска» – Sept Risk Score при оценке риска повреждения 

слизистой оболочки ВЧП, при значениях SRS≥0,42 следует придерживаться 

альтернативных методов доступа к пазухе, а также использовать навигационные 

системы или увеличительную технику. 



312 

11. Тактика хирургического вмешательства должна определяться с учетом 

классификации внутриносовых септ по степени их сложности. Для септ I-

II  классов, характеризующихся низкой сложностью, допустимо применение 

трансальвеолярного доступа. В случаях выявления септ III-IV классов, 

относящихся к категории высокой сложности, предпочтение следует отдавать 

латеральному антротомическому подходу. При обнаружении множественных или 

утолщенных (более 3 мм) септ, обязательной является консультация с челюстно-

лицевым хирургом для определения оптимальной стратегии лечения. Особое 

внимание следует уделять пациентам женского пола старше 55 лет с выраженной 

адентией, у которых чаще встречаются тонкие стенки пазухи и множественные 

септы, что повышает риск перфорации на 25-30 %. 

12. В клинической практике при пломбировании корневых каналов зубов 

верхней челюсти (особенно в зонах, близких к верхнечелюстной пазухе) 

рекомендуется минимизировать риск контакта корневого герметика с тканями 

синуса путем тщательного контроля качества обтурации, использования 

барьерных материалов и выбора герметиков с доказанной биосовместимостью, 

пациентам с риском перфорации корневого канала рекомендуется регулярный 

мониторинг (рентгенография и КТ через 1 и 2 года) для своевременного 

выявления воспалительных изменений.  

13. При субантральной аугментации для оптимизации исходов 

имплантологического лечения и снижения числа постоперационных осложнений 

рекомендуется применение аллогенных костнопластических материалов на 

основе костного коллагена. 

14. При подозрении на ороантральное сообщение рекомендуется 

осуществлять диагностику с использованием обзорной конусно-лучевой 

компьютерной томографии, компьютерной томографии и эндоскопии, с 

проведением биопсии при подозрении на формирование свища; выполнять 

пластику сообщения местными тканями с обязательным промыванием 

антисептиками и проведением предоперационной антибактериальной терапии; а 
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также обеспечивать регулярные осмотры в первые две недели и долгосрочное 

наблюдение для оценки степени ремоделирования слизистой оболочки синуса. 

15. Рекомендуется обязательное использование КЛКТ перед каждым 

эндодонтическим вмешательством на верхней челюсти (текущий уровень по 

данным анкетирования – 30,6 %) и акцентом программы последипломного 

образования на анатомии верхнечелюстных пазух и методам прогнозирования 

осложнений у молодых специалистов (<10 лет стажа), также рекомендуется 

использовать комбинированные ирриганты (с ЭДТА, текущий уровень – 

39,6 %)  для профилактики гипохлоритовой аварии. 

16. Для оптимизации исходов дентальной имплантации после 

субантральной аугментации рекомендуется внедрять одноэтапный протокол с 

аллогенными кольцами, PRP и биорезорбируемой мембраной. 

17. Для минимизации рисков развития осложнений при планировании 

имплантации на верхней челюсти, рекомендуется проведение предоперационной 

конусно-лучевой компьютерной томографии в период от 6 до 12 месяцев после 

экстракции зубов. Особое внимание следует уделять оценке объема 

верхнечелюстной пазухи (объем менее 10 см³ ассоциируется с повышенным 

риском) и плотности костной ткани (значения ниже 350 ЕД также являются 

индикатором высокого риска). Пациентам с множественной потерей зубов 

следует назначать раннюю реконструктивную терапию, включая использование 

биоматериалов (например, аллогенных костных колец) для стабилизации 

альвеолярного отростка и снижения скорости пневматизации. 

18. Рекомендуется обязательное использование хирургических шаблонов 

при имплантации на верхней челюсти (текущий уровень по данным 

анкетирования – 80,1 %) с акцентированием программ последипломного 

образования на анатомических факторах риска (гендерные и тип скелета) и 

прогнозировании риска перфораций у молодых специалистов (<10 лет стажа, 

OR=1,7), также рекомендуется внедрять индивидуализированные протоколы для 

мужчин и долихоморфного типа скелета (текущий уровень снижения рисков по 
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модели – 15-25 %) для профилактики осложнений путем стандартизации 

диагностики и обучения. 

19. Рекомендуется использовать разработанные биоматериалы и 

телескопический диссектор при субантральной аугментации для повышения 

эффективности костной регенерации, минимизируя инвазивность и риски 

осложнений. 

20. Рекомендуется использование разработанных композиций для 

профилактики воспаления после одонтогенных вмешательств на верхней 

челюсти. 
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Перспективы дальнейшей разработки темы 

 

Дальнейшее углубленное изучение анатомо-топографических 

характеристик верхнечелюстной пазухи с оценкой их значимости в контексте 

профилактики осложнений, возникающих при проведении одонтогенных 

вмешательств, открывает перспективные направления для междисциплинарных 

научных исследований, стимулирует разработку клинических инноваций и 

способствует интеграции передовых технологических решений в практику. 

Основываясь на результатах диссертационного исследования, выделяются 

следующие ключевые направления для дальнейшей разработки: 

1. Интеграция искусственного интеллекта для автоматизации анализа КЛКТ 

и прогнозирования рисков. 

2. Изучение генетических и экологических факторов, влияющих на развитие 

и пневматизацию верхнечелюстной пазухи. 

3. Разработка новых биоматериалов и роботизированных систем для 

высокоточной имплантологии. 

4. Создание образовательных симуляторов и 3D-моделей для подготовки 

специалистов. 

5. Клинико-экспериментальные исследования с долгосрочным наблюдением 

за пациентами и тестированием новых материалов. 

6. Реализация обозначенных направлений является ключевым фактором для 

поступательного развития доказательной стоматологии в контексте снижения 

рисков и повышения безопасности стоматологических вмешательств. Потенциал 

темы способен обеспечить трансляцию фундаментальных знаний в практическую 

медицину, с ожидаемым вкладом в повышение эффективности 

стоматологической помощи населению. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВЧП – верхнечелюстная пазуха 

ГАГ – гликозаминогликан 

ДИ – доверительный интервал, аналог CI 

Ж – женский (женщины; половой признак в таблицах) 

Зщ – заднещечный апекс зуба 

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография 

КМП – кислый мукополисахарид 

КСДИ – коэффициент стабильности дентальных имплантатов 

КТ – костная ткань 

Н – небный апекс зуба 

НМП – нейтральный мукополисахарид 

ОВС – одонтогенный верхнечелюстной синусит 

ОКР – опытно-конструкторские работы 

ПСП – систематическая погрешность; пределы согласия 

Пщ – переднещечный апекс зуба 

РНК – рибонуклеиновая кислота 

СО – слизистая оболочка 

СОИ – средняя ошибка измерения 

УФО – ультрафиолетовое облучение 

ЭДТА – этилендиаминтетрауксусная кислота – ирригант для очистки корневых 

каналов в эндодонтии 

ANOVA – analysis of variance – однофакторный дисперсионный анализ  

AUC – area under the curve – площадь под ROC-кривой 

CI – confidence interval – доверительный интервал 

CV – coefficient of variation – коэффициент вариации 

EMA – epithelial membrane antigen – эпителиальный мембранный антиген, маркер 

для иммуногистохимического анализа клеток 
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FDI – Federation Dentaire Internationale – международная двухцифровая система 

нумерации зубов 

GraphPad Prism – программное обеспечение для статистического анализа и 

визуализации данных 

ICC – intra-class correlation coefficient – коэффициент внутриклассовой корреляции 

ISQ – индекса стабильности имплантатов 

Ki-67 – Ki-67 antigen – маркер пролиферации клеток, индикатор клеточного 

деления в гистологических исследованиях 

Kruskal-Wallis – Kruskal-Wallis test – критерий Краскела-Уоллиса, 

непараметрический аналог ANOVA для сравнения трех и более групп при 

ненормальном распределении 

М – мужской (мужчины; половой признак в таблицах) 

M±m – среднее значение 

M±SD  – среднее значение при дескриптивной статистики 

NaOCl – натрия гипохлорит – раствор, используемый как ирригант и антисептик в 

эндодонтии; в тексте – «гипохлорит натрия» 

NSE – neuron-specific enolase – нейрон-специфическая энолаза, маркер 

нейроэндокринных клеток в иммуногистохимии 

OR – odds ratio – отношение шансов (мера ассоциации в логистической регрессии) 

P – вероятность перфорации 

p – p-value, p-значение – вероятность ошибочного отклонения нулевой гипотезы в 

статистическом тесте 

PACS – Picture Archiving and Communication System – система архивирования и 

передачи медицинских изображений, автоматический планировщик 

стоматологических вмешательств 

Pandas – библиотека Python для обработки и анализа данных, которая 

используется для работы с табличными данными и предобработки 

PRP – Platelet-Rich Plasma – тромбоциты плазмы 

Python – высокоуровневый язык программирования для скриптинга, анализа 

данных и моделирования 
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r – коэффициент корреляции Пирсона 

R² – R-squared – коэффициент детерминации, доля дисперсии зависимой 

переменной, объясняемой моделью регрессии 

ROC – receiver operating characteristic – рабочая характеристика, кривая для 

оценки диагностической точности модели 

Scikit-learn – библиотека Python для машинного обучения, которая включает 

модели регрессии, классификации и метрики оценки 

SD – standard deviation – стандартное отклонение – мера дисперсии данных 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corp. – программное 

обеспечение для статистического анализа, которое используется для обработки 

опросных данных и регрессии 

SRS – sept-risk score – септ-риск 

β-TCP – β-трикальцийфосфат 

ρ –коэффициент ранговой корреляции Спирмена 

χ² – Хи-квадрат – статистический критерий для проверки гипотез о распределении 

категориальных данных 
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Приложение Б 

Справочный атлас-таблица рабочей классификации септ 

 

Класс Описание / Изображение септы 
Риск 

перфорации 
Уровень сложности 

I а 

Медио-латеральная до 3 мм (одна)

 

Низкий Начальная 

I б 

Медио-латеральная до 3 мм (двойная)

 

Средний Умеренная 

I в 

Медио-латеральная до 3 мм (и более)

 

Высокий Значительная 
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Продолжение таблицы 

Класс Описание / Изображение септы 
Риск 

перфорации 
Уровень сложности 

I г 

Медио-латеральная выше 3 мм 

 

Высокий Значительная 

II 

Сагиттальная (Передне-задняя) 

 
 

Средний Значительная 

III 

Трансверзальная (Горизонтальная) 

 

Низкий Значительная 
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Продолжение таблицы 

Класс Описание / Изображение септы 
Риск 

перфорации 
Уровень сложности 

IV 

Смешанная / Комбинированная 

 

Высокий Экспертная 

V 

Полная / Корональная 

 

Низкий Значительная 
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Приложение В 

Анкета для врачей-стоматологов 
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Приложение Г 

Анкета для врачей-стоматологов «Имплантологическое лечение и 

субантральная аугментация на верхней челюсти 
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Приложение Д 

Анкета-опросник врачей-стоматологов для шкалы «септ-риска» 
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Приложение Е 

Примеры интеграции Septum Risk Score в планировочные системы 

 

 

 

 


