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Операція синус-ліфту з одномоментною 
імплантацією

Surgery Sinus-lift with Immediate Implantation

Резюме У статті розглядаються важливі аспекти проведення операції синус-ліфту з 

одномоментною імплантацією при мінімальній залишковій висоті кістки. Визначено 

важливі моменти для досягнення адекватної первинної стабілізації імплантатів.

Summary In the article the main aspects of sinus-lift operation with immediate 

implantation under condition of minimal height of the bone are analyzed. The key 

elements for reaching the adequate initial stabilization of implants are suggested.
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імплантацією навіть при мінімальній 
висоті залишкової кістки. 
Показанням для проведення операції 
синус-ліфту є недостатня висота за-
лишкового обсягу кістки в дистальних 
відділах верхньої щелепи, що уне-
можливлює встановлення імпланта-
тів. При висоті залишкової кістки 10 
мм і більше нема необхідності прове-
дення операції синус-ліфту. З появою 
на ринку коротких імплантатів (від 6 
мм) при достатній ширині альвеоляр-
ного відростка (більше 6 мм) також 
нема потреби проведення операції 
синус-ліфту. 

УДК 616. 314-089-06.616.716 

Імплантація в дистальних відділах 
верхньої щелепи пов’язана з певними 
труднощами. Найчастіше це недостат-
ня висота залишкового обсягу кістки, 
що обмежується дном гайморової па-
зухи, та не дуже висока кісткова щіль-
ність (тип D3-D4). Безперечно, операція 
синус-ліфту значно розширює можли-
вості реабілітації пацієнта з викорис-
танням дентальних імплантатів у дис-
тальних відділах верхньої щелепи.
Операція синус-ліфту, тобто підняття 
дна гайморової пазухи з субантраль-
ною аугментацією, вперше була про-
ведена у 1976 році американським 

ученим Татумом (Tatum). На першому 
етапі проводили операцію синус-ліфту 
з субантральною аугментацією. На-
ступним етапом була власне імпланта-
ція після адекватного дозрівання кіст-
кової тканини. Вдосконалення хірургіч-
них протоколів проведення операції 
синус-ліфту, розробка спеціальних ін-
струментів, обладнання, матеріалів 
для аугментації, використання бар’єр-
них мембран, розробка імплантатів з 
удосконаленими поверхнею та макро-
дизайном для їх покращеної первинної 
фіксації дозволяє на сьогодні провести 
операцію синус-ліфту одномоментно з 
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Переважній більшості пацієнтів опе-
рацію синус-ліфту можна проводити в 
амбулаторних умовах. При цьому не-
обхідно враховувати загальні проти-
показання, які не дозволяють провес-
ти стоматологічну реабілітацію з ви-

користанням дентальних імплантатів. 
Слід також враховувати стан гайморо-
вої пазухи. При хронічних синуситах 
необхідна консультація ЛОР-спе ціа-
ліста. Обираючи тип синус-ліфту [за-
критий – внутрішній, непрямий та 

відкритий – зовнішній, прямий через 
латеральне (вестибулярне) кісткове 
вікно], зважають на висоту залишко-
вої кістки. Оскільки лише при висоті 
4 мм і більше можна проводити закри-
тий синус-ліфт, відповідно при висоті 
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менше 4 мм проводять відкритий 
синус-ліфт з формуванням вестибу-
лярного кісткового вікна. Втручання 
за цією методикою становить біль-
шість з числа проведених у нашій клі-
ніці, набутий значний досвід операцій 

відкритого синус-ліфту з одномомент-
ною імплантацією, які розглянемо до-
кладніше.
Передопераційна підготовка пацієнта 
передбачає попереднє планування, 
комп’ютерну томографію (КТ) з рент-
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генологічним шаблоном, аналіз даних 
КТ, модифікацію рентгенологічного чи 
виготовлення хірургічного шаблону 
після складання остаточного плану 
лікування. Використовуючи хірургіч-
ний шаблон на слизовій оболонці аль-
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веолярного відростка, визначали про-
екцію імплантатів. Розріз, відповідно, 
зміщували в піднебінну сторону на-
стільки, щоби провести імплантацію, 
не формуючи слизово-окісний кла-
поть з піднебінної сторони.
Підняття дна гайморової пазухи че-
рез створене вестибулярне вікно по-
требує достатньої мобілізації слизо-
во-окісного клаптя шляхом прове-
дення відповідного послаблюючого 
розрізу з вестибулярної сторони з 
розрахунку не  менше 5 мм від май-
бутнього кісткового вікна, адже шви 
повинні знаходитися в проекції ін-
тактної кістки та на достатній віддалі 
від бар’єрної мембрани, яка закриває 
кісткове вікно.
При формуванні кісткового вікна по-
трібно дотримуватися декількох пра-
вил. На нашу думку, як і інших фахів-
ців, кісткове вікно повинно мати міні-
мальний діаметр, який дозволяє без-
печно, без ризику перфорації, відша-
рувати мембрану Шнайдера. Рекомен-
дований діаметр кісткового вікна – 
5-10 мм. При достатньо великому об-

сязі субантральної аугментації чи на-
явності у пазусі кісткових перегоро-
док створюється подвійне кісткове 
вікно. Розмір вікна залежить також від 
товщини латеральної кісткової стінки 
пазухи: чим товстіша кістка, тим біль-
ший розмір кісткового вікна.
Нижній край вікна повинен знаходи-
тися як мінімум на 6-8 мм від альвео-
лярного краю. Така віддаль дозволяє 
встановити імплантат без ризику пе-
релому кісткової стінки, особливо при 
мінімальній залишковій висоті (1-2 
мм). Підняття мембрани Шнайдера 
вважається завершеним, якщо її мож-
на без натягу підняти горизонтально, 
тобто до верхнього краю вікна.
Використовуючи хірургічний шаблон, 
проводили формування кісткового ло-
жа для імплантатів. Через сформовані 
отвори глибиноміром визначали опти-
мальну довжину імплантатів.
Підсилення мембрани Шнайдера 
бар’єрною мембраною проводили ли-
ше у випадках перфорації. Після запо-
внення аугментаційним матеріалом 
2/3 об’єму створеного простору та 

його конденсації встановлювали імп-
лантат. Наступним кроком було доза-
повнення простору до рівня краю 
кістки.
Вестибулярне вікно, заповнене ауг-
ментаційним матеріалом, закривали 
бар’єрною мембраною. 
Вкладання слизово-окісного клаптя 
на його місце та зашивання рани по-
винно бути особливо обережним та 
ретельним, щоб не змістити бар’єрну 
мембрану. Після завершення операції 
синус-ліфту обов’язковим є, згідно з 
нашим протоколом, рентгенологічний 
контроль.

Висновки 

Одномоментно операцію синус-ліфту 
з імплантацією можна проводити на-
віть при мінімальній висоті залишко-
вої кістки (1-2 мм), якщо вдається до-
сягти адекватної первинної стабіліза-
ції імплантату. Важливим при цьому є 
тип використовуваного імплантату, 
що необхідно брати до уваги при пла-
нуванні оперативного втручання.
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