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Реконструкция дистального отдела 
альвеолярного отростка верхней 
челюсти методом межкортикальной 
остеотомии и синус-лифтинга 
с удалением кисты верхнечелюстной 
пазухи. Клинический случай

Реферат. Цель — продемонстрировать возможность проведения комбинированной ре-
конструкции дистального отдела альвеолярного отростка верхней челюсти (ВЧ) методом 
межкортикального расщепления и синус-лифтинга с удалением антральной псевдокисты (АП) 
верхнечелюстной пазухи (ВЧП). Материалы и методы. Приведен клинический пример реа-
билитации пациентки с частичной потерей зубов (К08.1), атрофией беззубого альвеолярного 
гребня (К08.2), АП ВЧП (J34.1). Адентия отмечалась в проекции зубов 2.3—2.7. По данным 
КЛКТ, высота альвеолярного гребня в среднем составила 4,4 мм, ширина — 4,2 мм. На нижней 
стенке левой ВЧП обнаружена АП размером 18×24×20 мм. Запланировано протезирование 
зубов ВЧ с опорой на дентальных имплантатах. На первом хирургическом этапе запланиро-
ваны костная пластика и санация дна ВЧП в один этап. Операция проводилась под местной 
анестезией с премедикацией. После мобилизации мембраны Шнейдера АП удалена через 
искусственную перфорацию слизистой оболочки ВЧП. Дефект слизистой оболочки устранен 
с помощью одного подтягивающего шва и коллагеновой мембраны. После расщепления аль-
веолярного гребня область реконструкции была заполнена смесью аутогенной стружки и ксе-
ногенного материала в соотношении 1:1 и перекрыта коллагеновой мембраной. Рана ушита 
комбинированными швами. Послеоперационные назначения даны с учетом риска развития 
синусита. Результаты. Через 6 месяцев признаков синусита не было. Формирование костной 
ткани в среднем составило 13,7 мм по высоте и 7,1 мм по ширине, что оказалось достаточ-
но для имплантации. Через 5 лет после протезирования достигнутые результаты лечения 
оставались стабильными. Заключение. Представленный метод позволил оптимизировать 
этапы и сроки реконструкции дистального отдела альвеолярного отростка ВЧ: нам удалось 
совместить костную пластику и санацию дна ВЧП. В доступной литературе не обнаружено 
предложенного нами метода.

Ключевые слова: синус-лифтинг, остиомеатальный комплекс, антральная псевдокиста, ки-
ста верхнечелюстной пазухи, полип верхнечелюстной пазухи, межкортикальное расщепление
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The reconstruction of atrophic 
posterior maxilla by split osteotomy 
technique and sinus lift with mucous 
retention cyst removal. Clinical case

Abstract. The aim was to demonstrate the possibility of combined reconstruction of the posterior 
maxilla by split osteotomy and sinus lift with antral pseudocyst (AP) removal of the maxillary sinus 
(MS). Materials and Methods. This article presents a clinical case of rehabilitation of a patient 
with partial adentia (K08.1), atrophy of the edentulous alveolar ridge (K08.2), AP of the maxillary 
sinus (J34.1). Adentia was noted in the projection of teeth 2.3—2.7. According to CBCT, the height 
of the alveolar ridge averaged 4.4 mm and width was 4.2 mm. An 18×24×20 mm AP was detected 
on the inferior wall of the left MS. Prosthodontics with implant-supported crowns were planned. 
At the first surgical stage bone reconstruction and AP removal in one stage was planned. The sur-
gery was performed under local anesthesia with premedication. The AP was removed through 
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an artificial perforation of the MS mucosa after mobilization of the Schneider’s membrane. The mu-
cosal defect was repaired with 1 tightening suture and a collagen membrane. The reconstruction 
area was filled with a 1:1 mixture of autogenous shavings and xenogeneic graft and overlapped 
with a collagen membrane after alveolar ridge splitting. The wound was sutured with combined 
sutures. Postoperative appointments were given considering the risk of developing sinusitis. Re-
sults. There were no signs of sinusitis after 6 months. Bone formation averaged 13.7 mm in height 
and 7.1 mm in width and was sufficient for implantation. The achieved results were stable 5 years 
after prosthetics. Conclusions. The presented method allowed us to optimize the stages and time 
of reconstruction of the posterior maxilla: we managed to combine bone grafting and sanation 
of the maxillary floor. We did not find our proposed method in the available literature.

Key words: sinus lift, ostiomeatal complex, antral pseudocyst, maxillary sinus cyst, maxillary sinus 
polyp, split osteotomy
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с дефектами альвеолярного гребня 
в нескольких плоскостях традиционно является наибо-
лее сложным. По классификации SAC, оно относится 
к лечению с высоким риском осложнений [1]. В частно-
сти, в боковых отделах верхней челюсти (ВЧ) из-за вы-
раженности верхнечелюстной пазухи (ВЧП) и уменьше-
ния ширины альвеолярного гребня после потери зубов 
перед имплантацией требуется предварительная объ-
емная реконструкция. Особую сложность представляют 
подобные случаи при патологии ВЧП.

Антральная псевдокиста (АП) — одно из самых рас-
пространенных доброкачественных образований ВЧП. 
Морфологически оно представляет собой куполообраз-
ное разрастание дна ВЧП с ровными краями, внутри 
заполненное кистозной жидкостью, которая со време-
нем может организоваться в фиброзную ткань. Форма 
кисты определена процессом формирования: скопление 
серозного воспалительного экссудата субэпителиально, 
который со временем приподнимает слизистую оболоч-
ку, создавая характерную рентгенологическую картину. 
Точные причины формирования неизвестны, но в ли-
тературе описаны одонтогенный фактор, хроническое 
воспаление слизистой оболочки носа и ВЧП, аллерги-
ческие реакции и др. [2].

Проведение реконструктивных операций на ВЧ при 
наличии АП ассоциировано с большими рисками, по-
этому оно требует тщательного планирования [2]. 

В настоящее время описано несколько подходов 
к работе с такими образованиями ВЧП:

1) удаление кисты и отсроченный синус-лифтинг [3, 4];
2) синус-лифтинг, невзирая на кисту [5];
3) интраоперационная аспирация кистозного содер-

жимого и синус-лифтинг [6];
4) одноэтапное удаление кисты и проведение синус-

лифтинга [5];
5) синус-лифтинг с удалением кисты [7].

Традиционным и наиболее консервативным явля-
ется 2-этапное проведение операции, когда удаляются 
патологические образования, достигается приемле-
мая толщина слизистой оболочки ВЧП, а затем через 
3—8 месяцев выполняется синус-лифтинг [3,4]. Наи-
более технически сложно одноэтапное удаление кисты 
и выполнение синус-лифтинга.

В данном клиническом случае описываются этапы 
диагностики, оперативного вмешательства, послеопе-
рационных результатов после объемной реконструкции 
альвеолярного гребня с удалением АП, дентальной им-
плантацией и последующим протезированием.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА И  ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ

На кафедру челюстно-лицевой хирургии и хирургиче-
ской стоматологии РУДН обратилась пациентка 69 лет 
с желанием восстановить утраченную жевательную 
функцию из-за отсутствия зубов на ВЧ. При клиниче-
ском осмотре выявлялась потеря зубов в I и во II сег-
ментах: 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, атрофия 
альвеолярного гребня, подвижность зубов 1.2, 1.1, 2.1, 
2.2. Со слов пациентки, нарушений со стороны ВЧП 
никогда не отмечалось, у ЛОР-врача не наблюдалась. 
Пациентка была направлена на выполнение конусно-
лучевой компьютерной томограммы (КЛКТ), анализ ос-
новных показателей крови (общий клинический анализ, 
уровень глюкозы, холекальциферола, D-25-OH), ЭКГ. 
Результаты исследований были в пределах референсных 
норм, за исключением D-25-OH, значение которого со-
ставило 17 нмоль/мл.

Наиболее значимым исследованием при вмешатель-
стве на ВЧП является КЛКТ с обязательным захватом 
в поле видимости остиомиатального комплекса. Это 
позволяет в деталях оценить состояние слизистой обо-
лочки ВЧС, проходимость естественного соустья (ЕС), 
наличие других осложняющих операцию анатомиче-
ских особенностей [8]. Альвеолярная высота в области 
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отсутствующих зубов 2.5, 2.6 составляла 4,3 мм (рис. 1), 
ширина альвеолярного отростка — 4,2 мм. Минималь-
ная высота была в области зуба 2.7. Для имплантации 
требовалось предварительная реконструкция альвео-
лярного отростка по ширине и высоте.

Слизистая ВЧП в области дна на протяжении проек-
ций зубов 2.4—2.7 была резко утолщена в виде куполо-
видного образования размером 18×24×20 мм с четкими 
контурами гомогенной структуры и гладкой поверхно-
стью, признаков резорбции костных стенок в области 
образования не обнаружено (рис. 2). Предположитель-
ный диагноз — антральная псевдокиста верхнечелюст-
ной пазухи (АП ВЧП). Расстояние от верхнего края ки-
сты до ЕС составило 18 мм. В исследовании G. Perfetti 
и соавт. 22 мм отмечено как минимальное расстояние 
до ЕС для возможного проведения синус-лифтинга без 
удаления образования, чтобы не нарушить дренажную 
функцию ВЧП [9]. В данном клиническом случае требо-
валось удаление или аспирация кисты.

Таким образом, был поставлен диагноз: частич-
ная потеря зубов (К08.1), атрофия беззубого альвео-
лярного гребня (К08.2), локализованный пародонтит 

средней степени тяжести в области 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 
АП ВЧП (J34.1).

Был предложен следующий план лечения:
1) Синус-лифтинг боковым доступом с межкортикаль-

ной остеотомией и расщеплением альвеолярного 
отростка ВЧ слева. Удаление кисты слева заплани-
ровано через искусственную перфорацию одномо-
ментно с реконструкцией кости.

2) Дентальная имплантация через 8 месяцев в проек-
ции 1.7, 1.6, 1.4, 1.3, 2.3, 2.4, 2.6, 2.7.

3) Через 6 месяцев 2-й хирургический этап, установка 
формирователей десны, удаление зубов 1.8, 2.8, 1.2, 
1.1, 2.1, 2.2 с одномоментной имплантацией 1.1. Вре-
менное несъемное протезирование с опорой на им-
плантатах ВЧ в течение 2 недель.

4) Окончательное несъемное протезирование через 
3 месяца после временного.
Критерии выбора комбинированной хирургическо-

го подхода на 1-м этапе: классическая КЛКТ-картина АП, 
отсутствие других патологий ВЧП, проходимость ЕС, 
отсутствие клинических симптомов со стороны ВЧП, 
желательность гистологической идентификации обра-
зования. Немаловажным фактором стал большой кли-
нический опыт хирурга в области реконструктивных 
операций. В пользу синус-лифтинга латеральным досту-
пом выступала необходимость создания искусственной 
перфорации для удаления образования и альвеолярная 
высота менее 5 мм [10].

ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

До операции пациентка 2 минуты полоскала полость 
рта 0,05% раствором хлоргексидина биглюконата.

Под местной анестезией был проведен горизонталь-
ный разрез по вершине альвеолярного гребня верхней 
челюсти слева в проекции зубов 2.4—2.7, не доходя 3 мм 
до дистального сосочка зуба 2.2, вестибулярно откинут 
слизисто-надкостничный лоскут. В области предполага-
емого доступа к ВЧП одноразовым костным скребком 
проведен забор аутогенной кости с одновременным со-
зданием хирургического доступа к мембране Шнейдера. 
Алмазным шаровидным бором выравнены края костно-
го окна для удобства (рис. 3).

С помощью кюрет аккуратно проведено сепариро-
вание и поднятие мембраны Шнейдера, целостность 
слизистой оболочки не нарушена. С помощью шприца 
с тонкой стерильной иглой выполнена попытка аспи-
рации содержимого полипа, но жидкости не получено. 
Скальпелем выполнена искусственная перфорация дли-
ной 5—6 мм. Через сформированное отверстие с исполь-
зованием хирургического микропинцета и аспиратора 
образование аккуратно удалено (рис. 4).

Полноту удаления образования оценивали толь-
ко визуально. Полость синуса и сформированное суб-
антральное пространство промыто раствором диок-
сидина. Образование направлено на гистологическое 
исследование. Кзади от перфорации край мембраны 
Шнейдера был прошит и фиксирован к верхнему краю 

Рис. 1. Параметры альвеолярного гребня в области планируемой 
операции 
Fig. 1. Parameters of alveolar bone in the area of the planned operation

Рис. 2. АП в области левой ВЧП 
Fig. 2. Antral pseudocyst in the left maxillary sinus
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костного окна через отверстие 1 поддерживающим швом 
Vicryl 5-0 для уменьшения размеров сообщения (рис. 5).

Оставшаяся незначительная перфорация слизис-
той оболочки ВЧП была перекрыта коллагеновой ре-
зорбируемой мембраной «Биопласт Дент» 25×25 мм. 
Далее выполнены межкортикальная остеотомия с ис-
пользованием хирургического ультразвукового аппа-
рата Acteon Piezotome и расщепление альвеолярного 
гребня по его вершине, вестибулярный и нёбный фраг-
менты фиксированы друг ко другу одним микровин-
том Conmet 8 мм, достигнута неподвижность фрагмен-
тов (рис. 6).

Субантральное пространство и зона расщепления 
заполнены смесью аутогенной костной стружки и де-
протеинизированного костнопластического матери-
ала «Биопласт Дент» в пропорции 1:1. Костное окно 
и зона реконструкции были перекрыты коллагеновой 
резорбируемой мембраной «Биопласт Дент» 30×40 мм, 
по контуру фиксированной пинами (рис. 7). Рана гер-
метично ушита двумя рядами швов: горизонтальными 
матрасными (Vicryl 5-0) и направляющими узловыми 
(Prolene 6-0) (рис. 8).

ПОСЛЕДУЮЩИЕ ДЕЙСТВИЯ И  РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде пациентке назначе-
но: амоксициллина клавуланат — 875 мг 2 раза в день 

в течение 7 дней; хлоропирамин — 25 мг 1 раз в сут-
ки — 5 дней; нимесулид — не более 200 мг/сут при боли, 
Линекс форте — по 1 капсуле 2 раза в день 14 суток. Для 
местной антисептической обработки полости рта на-
значены ротовые ванночки Мирамистином в течение 
7 дней.

В качестве местного деконгестантного и антибакте-
риального эффекта назначен комбинированный препа-
рат Полидекса (дексаметазон, неомицин, полимиксин B 
и фенилэфрин) — по 1 впрыскиванию в каждый носо-
вой ход 2—3 раза в день в течение 10 дней. Даны об-
щие рекомендации: исключить авиаперелеты, чихание 
с закрытым носом, напряженное сморкание в течение 
14 суток. Плановые осмотры проводились на 3-и, 7-е, 
10-е сутки, далее — 1 раз в месяц для динамического 
наблюдения. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, согласно объему хирургического вмеша-
тельства; признаков синусита, обильных выделений 
из носа не отмечалось, дыхание оставалось свободным. 
Швы сняты на 10-е сутки, рана зажила первичным на-
тяжением. После окончания курса антибиотика назна-
чено: витамин С (мицеллярный) 1000 мг — 1 раз в сутки 
в обед 2 недели, витамин D — 10 000 ед. — 1 раз в сут-
ки утром 1 месяц (с последующей коррекцией дозы), 
остеогенон — по 1 таблетке 2 раза в день 1 месяц, маг-
ния цитрат 400 мг — по 1 таблетке раз в сутки вечером 
1 месяц.

Рис. 3. Сформирован хирургический доступ 
к левой ВЧП  
Fig. 3. Surgical access to the left maxillary sinus 
is formed

Рис. 4. Удаление АП через искусственную 
перфорацию мембраны Шнейдера 
Fig. 4. Polyp removal through artificial 
perforation of Schneider’s membrane

Рис. 5. Нижний край перфорации был 
подтянут к верхнему с помощью одного 
поддерживающего шва Vicryl 5-0 
Fig. 5. The lower edge of the perforation was 
tightened to the upper edge with 1 Vicryl 5-0 
support suture

Рис. 6. Проведена межкортикальная 
остеотомия и расщепление с фиксацией 
фрагментом винтом 8 мм 
Fig. 6. Split osteotomy with fixation fragments 
by an 8 mm screw was performed

Рис. 7. Область реконструкции заполнена 
остеопластическим материалом 
и перекрыта коллагеновой мембраной  
Fig. 7. The reconstruction area is filled with 
osteoplastic material and overlaid with 
a collagen membrane

Рис. 8. Герметичное ушивание раны двумя 
рядами швов  
Fig. 8. 2 rows-suturing of the wound
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Гистологическое исследование подтвердило 
предположительный диагноз «антральная псевдоки-
ста» (рис. 9). Образование имеет оболочку, состоящую 
из многослойного плоского неороговевающего эпи-
телия, основание из плотной соединительной ткани, 
лишенное эпителиальной выстилки и строму из рых-
лой волокнистой соединительной ткани с обилием 

лейкоцитов преимущественно нейтрофильного ряда, 
полнокровие сосудов.

Через 8 месяцев пациентка приглашена на пла-
новый осмотр, жалоб со стороны верхнечелюстных 
синусов не предъявляла. Была проведена контроль-
ная КЛКТ (рис. 10), при анализе которой воспа-
лительных изменений со стороны ВЧС, миграции 
костнопластического материала не отмечалось. 
По структуре новообразованная костная ткань при-
ближалась к кортикальной, параметры в среднем 
составили 10×8,6 мм, что было достаточно для уста-
новки дентальных имплантатов (рис. 11). Следует 
отметить, что клинический и рентгенологический 
результат по окончании первого этапа лечения спра-
ва, где была удалена киста, и слева, где она отсутст-
вовала, были идентичными. Через 6 месяцев после 
имплантации проведена установка формировате-
лей десны, удалены зубы 1.8, 2.8, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 
установлен имплантат 1.1 и проведено временное 
несъемное протезирование. По прошествии 3 меся-
цев после временного протезирования выполнено 
постоянное ортопедическое лечение. До настоящего 

времени прошло 5 лет с момента проведения опера-
ции: жалобы у пациентки отсутствуют (рис. 12), вну-
триротовой осмотр и контрольная ортопантомография 
подтверждают стабильность полученных результатов 
(рис. 13—15). Планируется замена ортопедических кон-
струкций на нижней челюсти.

Рис. 9. Гистологический препарат образования. Окраска 
гематоксилином и эозином  
Fig. 9. Histology of the formation. Hematoxylin-Eosin staining

Рис. 10. Срез КЛКТ через 6 месяцев после операции  
Fig. 10. A section of CBCT 6 months after surgery

Рис. 11. Ортопантомограмма после установки имплантатов  
Fig. 11. Orthopantomogram after placement of dental implants

Рис. 12. Портрет пациентки через 5 лет после операции 
Fig. 12. Portrait of the patient 5 years after surgery

Рис. 13. Ортопантомограмма спустя 5 лет после операции  
Fig. 13. Orthopantomogram after 5 years after surgery
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ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время известно несколько подходов к ра-
боте с ограниченными воспалительными изменениями 
слизистой оболочки верхнечелюстного синуса при про-
ведении синус-лифтинга.

Двухэтапное удаление кисты и синус-лифтинг
Традиционный и самый прогнозируемый подход: снача-
ла лечим пазуху, потом проводим синуc-лифтинг на здо-
ровой пазухе. При таком подходе риск возникновения 
синусита и инфицирование костнопластического ма-
териала сводится к нулю [2], появляется возможность 
гистологической идентификации образования (если 
у клинициста возникают сомнения в установлении ди-
агноза на этапе анализа КЛКТ). Минусы такого под-
хода — увеличение времени реабилитации пациента 
(на 3—8 месяцев), необходимость более аккуратного 
хирургического доступа к пазухе (острое отделение сли-
зистой оболочки полости рта от слизистой оболочки 
верхнечелюстного синуса), дополнительные финансо-
вые затраты, психологическая нагрузка ввиду необхо-
димости проведения 2 хирургических вмешательств. 
Авторы 2 наиболее современных исследований [2, 11] 
на эту тему отмечают данный подход как наиболее пред-
почтительный.

Проведение синус-лифтинга 
без удаления кисты
Данный подход должен быть тщательно обоснован 
клиницистом на предоперационном этапе. Во-первых, 
хотя известны рентгенологические ориентиры крите-
рии АП, нельзя со 100-процентной уверенностью го-
ворить о данном диагнозе без гистологической иденти-
фикации, возможен патологический рост образования 
после вмешательства на верхнечелюстном синусе. Во-
вторых, в случае близости естественного соустья синуса 
после аугментации возможна обтурация естественного 
соустья верхнечелюстного синуса и развитие синуси-
та. Определение локализации и размеров образования, 
расстояния от него до естественного соустья, анализ 
других предрасполагающих факторов должны быть 
проанализированы перед операцией. Также клиницист 

должен учитывать обязательный отек слизистой обо-
лочки верхнечелюстного синуса до 11 мм [2]. В-треть-
их, даже самое незначительное нарушение целостности 
оболочки кисты (особенно при ее латеральном положе-
нии в пазухе) может повлечь за собой инфицирование 
зоны аугментации кистозной жидкостью, что приведет 
к неблагоприятному результату. Также следует учиты-
вать, что КЛКТ-диагностика образования не позволяет 
установить характер содержимого кисты — это может 
быть как однородное плотное образование, так и с жид-
костным содержимым. В работе [11] 69,8% псевдокист 
были заполнены жидкостью, у остальных — аспирация 
содержимого была невозможна из-за плотной струк-
туры.

Аспирация содержимого 
кисты и синус-лифтинг [6]
Является не лечебным, а лишь симптоматичным ме-
тодом, так как это влияет только на настоящий объем 
образования — при аспирации не учитывается возмож-
ность рецидива образования, так как точная причина 
возникновения кисты не известна. Более того, не все ки-
сты могут быть подвергнуты аспирации ввиду их плот-
ной структуры. В исследовании [11] в 30% случаев про-
вести аспирацию кисты было невозможно.

Одноэтапное удаление кисты и синус-лифтинг
Преимущества данной методики: сокращение числа 
операций и времени до окончательной реабилитации — 
позволяют провести точную идентификацию удален-
ного образования, к тому же она финансово более бла-
гоприятна для пациента. Однако хирургический этап 
в разы усложняется и требует особой квалификации 
хирурга-стоматолога или челюстно-лицевого хирурга. 
Для удаления образования проводится искусственная 
антростома, которая после удаления должна быть гер-
метично закрыта.

Синус-лифтинг и удаление кисты эндоскопически — 
вариант одноэтапного подхода. Большое преимущество 
данного подхода — возможность полного контролируе-
мого удаления образования без нарушения целостности 
мембраны Шнейдера. Провести синус-лифтинг можно 
на этом этапе (если оснащенность клиники позволяет 

Рис. 14. Вид в полости рта со стороны 
преддверия через 5 лет после операции  
Fig. 14. View in the oral cavity from 
the vestibule 5 years after surgery

Рис. 15. Вид в полости рта окклюзионно 
через 5 лет после операции  
Fig. 15. View in the oral cavity occlusively 
5 years after surgery
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провести синус-лифтинг совместно с ЛОР-врачом под 
общим наркозом) или перенести на 2-й этап. В боль-
шинстве случаев частные клиники не обладают такой 
возможностью. Также необходимо учитывать локали-
зацию и размер образования, так как у некоторых эндо-
скопов есть слепые зоны, в которых невозможны осмотр 
и работа эндоскопическим инструментом. Кроме того, 
пациенты должны быть финансово готовы провести 
такое дорогостоящее лечение.

Тем не менее, по данным одного современного ме-
таанализа, у пациентов с кистами различий в прогнозе 
выживаемости имплантатов не обнаружено, независи-
мо от выбора хирургической методики [12]. Следует 
отметить, что авторы данного обзора обратили внима-
ние на то, что в вошедших статьях авторы не ставили 
различий между слизистыми ретенционными киста-
ми, АП и утолщением слизистой оболочки ВЧП. АП 
не имеет замкнутой эпителиальной выстилки, так как 
образуется путем скопления кистозной жидкости суб-
эпителиально. Ретенционная киста имеет эпителиаль-
ную выстилку со всех сторон и представляет собой ско-
пление секрета слизистых желез ввиду механического 
нарушения секреции. Утолщение слизистой оболочки, 
как известно, может возникать в результате курения 
пациента, аллергических или воспалительных заболева-
ний полости носа и др. Более того, различить слизистую 
ретенционную кисту и АП рентгенологически невоз-
можно, поэтому авторы предпочитают единый термин 
«полип» или «киста верхнечелюстной пазухи».

На кафедре челюстно-лицевой хирургии и хирур-
гической стоматологии РУДН при работе с полипами 
пазухи принято их удалять вместе с оболочкой через 
искусственную перфорацию. Обоснованием такого под-
хода стали более ранние работы по успешному устране-
нию различных видов перфораций мембраны Шнейдера 

во время синус-лифтинга. Методики закрытия разрывов 
ВЧП при синус-лифтинге были активно изучены и усо-
вершенствованы на нашей кафедре [13, 14].

Комбинации методик синус-лифтинга и межкорти-
кального расщепления в сочетании с удалением псев-
докисты не обнаружены в современной литературе. 
Особенность проведения таких операций состоит в тех-
нической сложности проведения. К моменту подготовки 
данной публикации авторами был успешно применен 
описанный подход у 10 пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время нет публикаций, описывающих од-
ноэтапную методику удаления АП, синус-лифтинга ла-
теральным доступом и межкортикального расщепления 
альвеолярного гребня. На наш взгляд, это связано с осо-
бой осторожностью стоматологов-хирургов при работе 
с ВЧП. Данный клинический случай доказывает, что 
не во всех случаях необходим восстановительный пери-
од для слизистой ВЧП после удаления кисты, а провести 
санацию можно вместе с аугментацией ВЧП и даже сов-
местить ее с реконструкцией альвеолярного гребня. Для 
составления рекомендаций к широкому клиническому 
применения описанного подхода требуется дополни-
тельный набор клинического материала, наблюдение 
за пациентами не менее 3 лет и анализ полученных ре-
зультатов.
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