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Верхньощелепний синусит є однією із пошире
них патологій у клініці хірургічної стоматології. так, 
за повідомленнями різних авторів частота одонто
генного верхньощелепного синуситу сягає 58 % 
серед усіх запальних захворювань щелепнолице
вої ділянки, а 2450% захворювань верхньощелеп
ної пазухи мають одонтогенну природу [2]. В свою 
чергу 41,277,2 % одонтогенних форм верхньоще
лепних синуситів спричинені перфораціями, що ви
никли внаслідок видалення зубів [1]. 

товщина нижньої кісткової стінки верхньощелеп
ного синуса варіює в межах від 1 до 7 мм [28], а най
ближче відносно його дна знаходяться премоляри 
та перший моляр, рідше другий та третій моляри. 

Післяекстракційні ороантральні сполучення зви
чайно зустрічаються після видалення молярів та пре
молярів верхньої щелепи [17] і складають 5 % від їх 
загальної кількості [15]. зважаючи на велику кількість 
видалень зубів, що виконуються у клініці амбулатор
ної та стаціонарної хірургічної стоматології, частота 
виникнення вказаних ускладнень є досить великою. 
з метою профілактики виникнення хронічного сину
ситу загальноприйнятим принципом є закриття спо
лучення у 2448 годин після його виникнення [31]. 

При ліквідації перфоративних сполучень верх
ньощелепного синуса основним завданням хірур
гастоматолога є забезпечення герметичної ізоляції 
пазухи від середовища ротової порожнини. В разі 
неуспішності вибраного способу лікування практич
но неминучим є виникнення одонтогенного верх
ньощелепного синуситу та формування стійкого 
норицевого ходу. так, за повідомленнями у фаховій 
літературі [3] лише у 30 % випадків спостерігається 
самостійне загоєння гострої перфорації. 

метою дослідження було провести аналіз описа
них у закордонній та вітчизняній фаховій періодиці 
методик які використовуються для закриття після
екстракційних перфоративних сполучень із верхньо
щелепним синусом, включаючи альтернативні спо
соби та описати їхні переваги та недоліки. 

об’єктом дослідження стали повідомлення у 
фахових виданнях опубліковані англійською, росій
ською та українською мовами до 2013 року. Пошук 
здійснювався за такими словами та словосполу
ченнями: oroantral, antrooral, antrooral, orosinusal, 
orosinusal, communication, fistula, perforation, оро
антральный, перфорация, сообщение, соустье, 
фистула, ороантральний, перфорація, сполучення, 
нориця, перфоративний гайморит.  

на думку Visscher S. H (2010)[29] лікування оро
антральних сполучень повинно бути швидким, без
печним, простим у виконанні, добре переноситись 
пацієнтами, недорогим, а його результатом – по
вноцінне відновлення кісткової та м’яких тканин із 
мінімальним ризиком ускладнень. 

Хірургічні методи закриття ороантральних спо
лучень можуть бути розділені на такі основні групи: 
використання місцевих та дистантних м‘якотканних 
клаптів, кісткова пластика автокісткою, трансплан
татами алогенного, тваринного та синтетичного по
ходження, їх поєднання та інші методи. 

Пластичне закриття місцевими м‘якими тка
нинами у вигляді клаптів. метод рехмана та його 
модифікації є найбільш поширеним і може бути за
стосований у більшості випадків [29]. Він полягає 
у формуванні трапецієподібного слизовоокісно
го клаптя, який зміщується оклюзійно і фіксується 
швами над дефектом. цей спосіб є високоефектив
ним [19] та порівняно простим у виконанні. скоро
богатий В. В. [7] запропонував формування язи
коподібного вестибулярного клаптя із подальшою 
його ротацією в бік дефекту та ушивання наглухо 
донорської ділянки шляхом зміщення тканин пере
хідної згортки. Він використовується в разі немож
ливості сформувати адекватний трапецієподібний 
клапоть. основними недоліками цих методів є піс
ляопераційний біль на набряк, а також стійке змен
шення глибини передсінку рота [30]. 

Для закриття сполучень більших, ніж 10 мм у діа
метрі використовуються піднебінні слизовоокістні 
клапті. ефективність цього методу є високою (76 %) 
[26]. Донорська ділянка піднебіння залишається 
оголеною та загоюється вторинним натягом, а також 
з‘являється випинання слизової оболонки на осі по
вороту клаптя. ці фактори спричинюють виразно 
більший дискомфорт для хворих у порівнянні із ін
шими методами і є основним недоліком вказаного 
способу. В той же час при використанні піднебінного 
клаптя передсінок рота залишається незміненим, 
що відіграє позитивну роль у подальшій ортопедич
ній реабілітації пацієнтів. 

у 1977 році Egyedi P. [16] вперше описав метод 
закриття ороантральних сполучень жировим комком 
щоки. серед його переваг – висока ефективність та 
збереження перехідної складки. цей метод може 
бути застосований у випадку коли інші способи 
були неуспішними або немає умов для їх реалізації. 
однак його використання вимагає високих технічних 
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навиків хірурга та точності маніпуляцій. Післяопе
раційний період характеризується певним диском
фортом у пацієнтів, що пов‘язаний із об‘ємом втру
чання [13]. 

методи пластики сполучень місцевими м‘якими 
тканинами є порівняно простими у виконанні та ма
лозатратними з точки зору використання додатко
вих матеріалів. Проте вони не вирішують проблеми 
профілактики післяекстракційної атрофії комірково
го відростка, що набуває особливої актуальності в 
світлі імплантологічної реабілітації пацієнтів із вто
ринною адентією. 

Використання автокістки з метою пластики піс
ляекстракційних дефектів є одним із широковідомих 
на сьогодні способів запобігання атрофії коміркових 
відростків. В ряді публікацій описані способи плас
тики із використанням автокісткових трансплантатів 
із різних донорських ділянок [9, 12, 18, 23, 24, 32]. та 
для усіх них характерними є наступні недоліки: необ
хідність додаткової травми ділянки забору автокіст
ки, здовження тривалості втручання та як наслідок 
більш виражені післяопераційні ускладнення. Ви
користання автокістки вимагає герметичної ізоляції 
трансплантату від середовища порожнини рота, що 
досягається використанням пластики місцевими 
м‘якими тканинами із притаманними їм недоліками. 

сьогодні ринок кістковопластичних матеріалів 
пропонує цілий ряд ксенопластичних матеріалів, 
які з успіхом використовуються з метою усунення 
перфорацій верхньощелепного синуса. особливо 
привабливою є методика , в якій пропонується вико
ристання колагену в якості обтуратора [14, 22]. цей 
матеріал не потрібно видаляти так як він повністю 
резорбується тканинами. В той же час додаткове пе
рекриття трансплантату місцевими тканинами не є 
необхідним, оскільки час його розсмоктування є до
вшим за час епітелізації дефекту. це зменшує трав
матичність та технічну складність втручання, а поява 
великого арсеналу закордонних та вітчизняних кола
генових кістковопластичних матеріалів (Parasorb HD, 
коллост, стимулосс, коллапан, остеопласт) зумов
лює його економічну доцільність, що підтверджуєть
ся рядом публікацій україномовних та російськомов
них фахових медичних виданнях [2, 4, 6, 8]

Ogunsalu C. (2005) у своїй публікації описує ме
тодику використання Bioguide (ксеноколаген) та 
BioOss (ксенокістковий гідроксиапатит) у вигляді 
сандвіча із перекриттям вестибулярним трапеціє
подібним слизовоокістним клаптем [25]. цей спосіб 
забезпечує збереження висоти альвеолярного гре
беня, проте є порівняно високовартісним, технічно 
складним у виконанні та не позбавлений недоліків 
пов‘язаних із використанням пластики місцевими 
м‘якими тканинами. 

синтетичні матеріали також знаходять своє ви
користання з метою закриття ороантральних спо
лучень. методики використання золотої та танта
лової фольги, алюмінієвих та золотих пластинок, 

пластинок із поліметилметакрилату описані в ряді 
іноземних публікацій [10, 21]. ці способи є дорого
вартісними, вимагають тривалого періоду загою
вання та повторної операції. 

Thoma et al. [11] з метою обтурації використо
вували кореневі аналоги, виготовлені із бетатри
кальційфосфату за допомогою відбитків видалених 
коренів. Проте, лише у 14 із 20 пацієнтів вдалося 
досягнути щільного припасування аналогу до стінок 
дефекту. цей спосіб є доволі простим у виконанні та 
ефективним, але його використання є обмеженим 
через технологічні аспекти. 

техніка закриття ороантральних сполучень вико
ристовуючи керовану тканинну регенерацію описа
на Бочаровою и. г. (2008) [2], та Ogunsalu с. (2005) 
[25]. застосування резорбуючих та нерезорбуючих 
мембран дозволяють створити ефективний бар‘єр 
між середовищем ротової порожнини та кістково
пластичними матеріалами, що дозволяє досягнути 
високої ефективності втручання та зменшення ризи
ку рецидивів. 

окремі автори досягнули успішного закриття 
ороантральних сполучень фібриновим клеєм ало
генного походження, а також використовуючи його 
поєднання із колагеновими пластинами [5, 29]. опи
саний метод є простим у виконанні, ефективними та 
не викликає ускладнень, однак може бути викорис
таний як альтернатива до існуючих способів у випад
ку малого діаметру дефекту (до 3 мм ). 

серед нехірургічних методів закриття сполучень 
поширеним є використання піднебінної захисної 
пластинки. цей спосіб може бути показаний у ви
падках коли проведення оперативного втручання є 
неможливим з тих чи інших причин, а також в разі не
вдалих попередніх хірургічних втручань [20]. 

Більшість сучасних публікацій присвячених даній 
темі описують дослідження або випадки із практи
ки спрямовані на розв’язання окремих проблем лі
кування ороантральних сполучень. Проте жодна із 
методик не пропонує вирішення вказаних завдань 
в комплексі, а лише таких проблем як профілактика 
атрофії кісткової тканини в зоні дефекту, зменшення 
травматичності втручання із полегшенням перебігу 
подальшого післяопераційного періоду чи простота 
виконання та доступність методики в амбулаторній 
практиці. Джерела, що описують альтернативні ме
тодики, які можуть бути перспективними з огляду 
вирішення існуючих проблем часто оперують радше 
недостатніми вибірками пацієнтів або коротким 
терміном спостереження. натомість закриття оро
антральних сполучень із використанням вестибу
лярного слизовоокістного клаптя, незважаючи на 
вказані недоліки, на сьогодні залишається мето
дом вибору більшості авторів. це дозволяє зробити 
припущення що пошук методики, яка б відповідала 
більшості зазначених вище вимог, залишається ак
туальним завданням для сучасної наукової медичної 
думки. 
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