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Синус-ліфтинг із бічним доступом: огляд літератури та клінічний випадок

Вступ. Після видалення молярів верхньої щелепи та перед імплантацією у цій ділянці аугментації дна гайморової пазухи (синус-
ліфтингу) потребують 54,2% пацієнтів. Методологія та методи дослідження. Було проведено огляд сучасних англомовних літера-
турних джерел бази PubMed та проаналізовано клінічний випадок з власної практики. Результати та обговорення. Синус-ліфтинг 
латеральним доступом є провідним методом аугментації дна гайморової пазухи. Перевагою латерального доступу над крестальним 
є можливість бачити шнейдерову мембрану та гайморову пазуху у ході маніпуляції. Під час синус-ліфтингу для кісткової пластики 
можуть застосовуватися автотрансплантати (автографти), алографти, ксенографти, алопластичні матеріали. У зв’язку з високою остео-
генною потужністю та остеокондуктивними і остеоіндуктивними властивостями, золотим стандартом вважається автографтний мате-
ріал. Синус-ліфтинг може проводитися як окреме преімплантаційне втручання або з одночасним встановленням імпланта. Клінічний 
випадок. Чоловік віком 38 років звернувся зі скаргами на відсутність зуба. За даними конусно-променевої комп’ютерної томографії, 
залишкова висота кістки у ділянці планованої імплантації становила 1,55 мм. Було прийнято рішення проводити синус-ліфтинг лате-
ральним доступом. Кістковий дефект було заповнено 5 мм3 аутологічної кісткової стружки, після чого мукопериостальний клапоть 
повернули на місце та зафіксували. Контрольні огляди з рентгенографією через 10 днів та 3 міс виявили відсутність запалення та 
належне ущільнення автографту. Висновки. Синус-ліфтинг латеральним доступом – це надійний прогнозований метод аугментації дна 
гайморової пазухи. Успіх синус-ліфтингу залежить від індивідуальних характеристик пацієнта, практичного досвіду і мануальних нави-
чок лікаря, обраних матеріалів та інструментів, а також від відповідності методу лікування клінічній ситуації даного пацієнта. 
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Lateral approach sinus lift: literature review and clinical case

Introduction. After the removal of the upper jaw molars and before implantation in this area, 54.2% of patients require augmentation of 
the floor of the maxillary sinus (sinus lift). Research methodology and methods. A review of modern references in English in the PubMed 
database was conducted and a clinical case from own practice was analyzed. Results and discussion. Lateral approach sinus lift is the 
leading method of augmentation of the maxillary sinus floor. The advantage of the lateral approach over the crestal approach is the ability 
to see the Schneiderian membrane and the maxillary sinus during the manipulation. During sinus lift, autografts, allografts, xenografts, 
and alloplastic materials can be used for bone plastic surgery. Due to its high osteogenic capacity and osteoconductive and osteoinductive 
properties, autograft material is considered the gold standard. Sinus lift can be performed as a separate pre-implantation intervention or 
with the simultaneous installation of an implant. Clinical case. A 38-year-old man complained about missing a tooth. According to cone-
beam computed tomography, the residual bone height in the area of   planned implantation was 1.55 mm. It was decided to perform a lateral 
approach sinus lift. Bone defect was filled with 5 mm3 of autologous bone chips, then the mucoperiosteal flap was returned to its place and 
fixed. Radiographic follow-up examinations 10 days and 3 months later revealed no inflammation and adequate sealing of the autograft. 
Conclusions. Lateral approach sinus lift is a reliable and predictable method of augmentation of the maxillary sinus floor. The success of sinus 
lift depends on the individual characteristics of the patient, the practical experience and manual skills of the doctor, the selected materials and 
tools, as well as on the appropriateness of the treatment method to the clinical situation of the given patient.

Key words: maxillary sinus, sinus lift, lateral approach, autograft.

Вступ. Для відновлення функції та естетики зубного 
ряду у разі відсутності одного чи кількох зубів широко 
застосовується імплантологічне лікування, однак для 
належного розміщення імпланта та його успішної осте-
оінтеграції необхідні не лише правильно підібрана гео-
метрія самого імпланта, а й належна якість та кількість 
кісткової тканини. Після видалення молярів верхньої 
щелепи внаслідок ремоделювання кісткової тканини 
та відсутності функціонального навантаження посту-
пово відбувається атрофія кістки верхньої щелепи та 
посилена пневматизація гайморової пазухи (макси-
лярного синусу), що нерідко обумовлює недостатність 
кісткової тканини для встановлення імпланта. В таких 
випадках проводиться підняття дна гайморової пазухи 
(синус-ліфтинг) [1]. Вважається, що критичним показ-
ником є залишкова висота кістки 3 мм; це свідчить про 

значну резорбцію і негативно впливає на збереження 
та стабільність імплантів [2]. За даними літератури, 
аугментації дна гайморової пазухи потребують 54,2% 
пацієнтів, яким проводиться імплантація кутніх зубів 
верхньої щелепи [3-5]. Деякі автори вказують на ще 
вищу потребу у допоміжних хірургічних втручаннях 
перед імплантацією – 63,68% [6]. Альтернативними 
синус-ліфтингу консервативними процедурами є вста-
новлення коротких імплантів, відхилення імплантів 
мезіальніше або дистальніше від порожнини гаймо-
рової пазухи (якщо кількість кістки у цих ділянках 
є достатньою) та ведення пацієнта у парадигмі вкоро-
ченої зубної дуги [7]. 

Методологія та методи дослідження. Було про-
ведено огляд сучасних англомовних літературних дже-
рел бази PubMed, присвячених питанню латерального 
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синус-ліфтингу, а також проаналізовано клінічний 
випадок з власної практики. 

Огляд літератури. Гайморова пазуха являє собою 
повітряний простір пірамідальної форми, який має 
середню висоту 33 мм і займає собою більшу частину 
верхньої щелепи. Цей простір може мати низку анато-
мічних варіацій, як-от асиметрія, гіпоплазія, наявність 
внутрішньопорожнинних перетинок, надмірна пневма-
тизація, екзостози [8, 9], тому для уникнення ризику 
пошкодження анатомічних структур та для уточнення 
умов встановлення імпланта перед проведенням синус-
ліфтингу необхідно виконати конусно-променеву 
комп’ютерну томографію (КПКТ) [10]. КПКТ дозво-
ляє обрати найбільш відповідний клінічній ситуації 
метод втручання та виявити потенційні фактори ризику 
ускладнень (висока товщина шнейдерової мембрани, 
наявність септ, особливості проходження альвеоляр-
ної антральної артерії) [11]. Ця артерія найчастіше має 
внутрішньосинусовий внутрішньокістковий тип про-
ходження, тому слід бути особливо обережними при 
проведенні втручання в ділянці першого моляра [12]. 
Врахування артеріального кровопостачання верхньо-
щелепної кістки при плануванні втручання дозволяє 
уникнути надмірних кровотеч [13]. Своєю чергою, 
наявність септ асоціюється з достовірно вищою імо-
вірністю перфорації шнейдерової мембрани (39,76% 
проти 12,33%), що обов’язково слід враховувати при 
плануванні синус-ліфтингу [14].

Запропоновано також застосовувати КПКТ для 
подальшого спостереження за пацієнтами, співставля-
ючи швидкість резорбції графту у 3D-режимі та оціню-
ючи морфологічний стан максилярного синусу, у тому 
числі, за допомогою штучного інтелекту [15].

Для вибору оптимальної процедури аугментації дна 
гайморової пазухи на основі даних КПКТ R. Jadach та 
співавт. (2024) запропонували поділити верхньоще-
лепні синуси на чотири класи залежно від анатомічних 
особливостей, передусім, товщини латеральної та під-
небінної стінок. Клас 0 передбачає адекватну залишкову 
висоту кістки під повітряною пазухою; в таких випад-
ках синус-ліфтинг не показаний. Частота виявлення 
даного класу у авторському дослідженні становила 4%. 
Клас 1 передбачає зниження залишкової висоти кістки 
під повітряною пазухою і меншу товщину латераль-
ної стінки порівняно з піднебінною. Даний клас, який 
зустрічається у 44% випадків, може виступати пока-

занням для латерального доступу, оскільки він у такій 
ситуації буде очікувано простішим. Ознаками класу 
2 є зменшення залишкової висоти кістки під повітря-
ною пазухою верхньої щелепи та співставна товщина 
її латеральної та піднебінної стінок. Клас 2 зустрічався 
у 49%. Даний тип анатомії верхньої щелепи є універ-
сальним: в такій ситуації можна виконувати латераль-
ний, піднебінний та крестальний доступ. Клас 3 харак-
теризується зменшенням залишкової висоти кістки під 
повітряною пазухою та меншою товщиною піднебінної 
стінки порівняно з латеральною, тому цей рідкісний 
варіант анатомії (3%) може бути показанням для підне-
бінного або крестального доступу [7]. Крім КПКТ, для 
оптимізації наслідків елевації дна гайморової пазухи 
все частіше застосовується цифрове планування втру-
чання за допомогою спеціалізованого програмного 
забезпечення [2]. 

Прогноз синус-ліфтингу значною мірою залежить 
від анатомічних особливостей гайморової пазухи паці-
єнта (табл. 1) [16].

У ході синус-ліфтингу припіднімають розташовану 
на дні гайморової пазухи шнейдерову мембрану та 
заповнюють простір між цією мембраною і дном пазухи 
матеріалом для кісткової пластики. Історія проведення 
синус-ліфтингу невдовзі сягне 50 років, оскільки цей 
метод, а саме, його варіацію з бічним (латеральним) 
доступом (lateral approach sinus lift, LAS), уперше 
було запропоновано О. Тейтемом (О. Tatum) у 1977 р. 
на імплантологічній конференції в Алабамі, США [1]. 
У зв’язку з високою безпечністю та передбачуваністю 
результату процедура синус-ліфтингу латеральним 
доступом дотепер залишається найпоширенішою про-
цедурою і золотим стандартом аугментації дна гаймо-
рової пазухи [1, 17].

Пізніше, на конференції Академії остеоінтеграції 
у 1993 р. Р. Самерс (R. Summers) запропонував прове-
дення більш консервативного крестального доступу за 
допомогою остеотомів. Цей вид доступу передбачає під-
няття дна гайморової пазухи через ділянку майбутнього 
встановлення імпланту та підняття шнейдерової мемб-
рани безпосередньо кістковим матеріалом або гідрав-
лічним тиском. Ця техніка продемонструвала успіш-
ний результат у разі висоти альвеолярної кістки понад  
5 мм [1]. Однак крестальний доступ має вагомий недо-
лік – відсутність безпосереднього огляду гайморової 
пазухи. Латеральний доступ позбавлений цього недо-

Таблиця 1
Анатомічні особливості гайморової пазухи пацієнта та прогноз синус-ліфтингу

Прогноз Шнейдерова 
мембрана

Перегородки 
у порожнині 

пазухи

Альвеолярно-
антральна артерія

Наявність зубів 
(від другого 
премоляра  

до другого моляра)

Залишкова висота 
альвеолярного 

гребеня

Найбільш 
сприятливий 1-2 мм Відсутні Діаметром < 1 мм 

або не визначається Повністю відсутні > 4 мм

Нормальний 0,8-1,49 мм або 
2,01-2,99 мм

Наявна одна 
повна поперечна 

перетинка
1-2 мм Відсутні два  

сусідні зуби 2-4 мм

Найменш 
сприятливий

< 0,80 мм  
або > 3 мм

Наявна одна або 
більше неповна 

та/або поздовжня 
перетинка

>2 мм Відсутній один зуб < 2 мм
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ліка, оскільки через створене бічне вікно дає можливість 
доступу та огляду максилярного синусу [1]. Крім того, 
крестальний доступ не показаний у випадках похилого 
дна гайморової пазухи у зв’язку з високим ризиком пер-
форації шнейдерової мембрани [18]. Описано навіть 
клінічний випадок міграції імпланта у верхньощелепну 
приносову пазуху, асоційований з невдалим синус-ліф-
тингом з крестальним доступом і перфорацією шнейде-
рової мембрани [19]. Також у разі виконання кресталь-
ного доступу за класичною методикою Саммерса тривале 
постукування остеотомів та застосування неконтрольо-
ваної сили для перелому дна гайморової пазухи може 
спровокувати доброякісне пароксизмальне позиційне 
головокружіння, яке асоціюється із значним стресом 
та погіршенням працездатності пацієнта [17]. Загалом, 
у наш час все частіше застосовуються модифіковані 
крестальний та латеральний доступ, ніж класичні мето-
дики. За даними G.K. Vivek та співавт. (2023), остео-
томна методика Саммерса асоціюється з достовірно 
вищою часткою ускладнень (33,3-37,5%), ніж модифі-
кований латеральний доступ (14,2%) та модифікований 
крестальний доступ (3,7%) за допомогою наборів CAS 
та LAS KIT® (“Osstem/Hiossen”, Корея). Автори пояс-
нюють це наявністю системи стопперів та спеціальним 
дизайном головки бора що дозволяє запобігти перфора-
ціям шнейдерової мембрани [20]. Ускладнення синус-
ліфтингу не обмежуються перфораціями, хоча останні 
є найпоширенішими (20–25% випадків усіх втручань). 
Можуть також виникати загальнохірургічні (набряк, 
гематома) та специфічні ускладнення (хронічний рино-
синусит, блокада устя верхньощелепної пазухи при 
застосуванні надмірної кількості графтового матеріалу). 
З метою зменшення кількості ускладнень пропонується 
застосовувати новітнє обладнання (п’єзоелектричне, 
гідравлічне) та проводити ретельне клінічне і рентгено-
графічне обстеження пацієнта перед будь-якими кіст-
ково-регенеративними процедурами, щоби забезпечити 
максимальну індивідуалізацію техніки втручання [21].

При застосуванні методики латерального доступу 
шнейдерову мембрану відшаровують та припідніма-
ють з боку гайморової пазухи, закладаючи в утворену 
порожнину матеріал для кісткової пластики. Латераль-
ному доступу слід надавати перевагу у разі висоти 
альвеолярної кістки <6 мм та/або у випадках, коли 
крестальний доступ утруднений. Хоча латеральний 
доступ є більш інвазивною процедурою, ніж крес-
тальний, оскільки передбачає формування кісткового 
вікна, ця техніка має свої переваги, передусім, можли-
вість безпосередньо бачити шнейдерову мембрану та 
гайморову пазуху у ході проведення маніпуляції [1].  
У дослідженні S.-W. Lee та Y.-W. Park (2021) було 
проаналізовано 49 синус-ліфтингів з латеральним 
доступом, проведених у 43 пацієнтів. У 47 випадках 
вдалося провести втручання у мінімально інвазивній 
техніці (вікно діаметром 5–6 мм і площею 20–30 мм2) 
і лише два випадки потребували більшої інвазивності 
(один – у зв’язку з потребою в кращому доступі для 
закриття перфорації шнейдерової мембрани, другий – 
у зв’язку з потребою у формуванні ще одного вікна для 
доступу інструментів). Через 22 місяці спостереження 
(у середньому) приживаність імплантів, встановлених 

у ділянках синус-ліфтингу, становила 100%; після-
операційна кровотеча мала місце у одного пацієнта, 
який отримував антикоагулянтну терапію варфарином 
та ацетилсаліциловою кислотою [1]. Тактика мало-
інвазивного латерального доступу має низку переваг, 
зокрема, забезпечує меншу травматизацію пацієнта 
та нижчу імовірність післяопераційних періостальних 
реакцій (набряку, болю, кровотеч) у зв’язку з меншою 
площею відшарування окістя, також меншу імовірність 
зміщення внесеного кісткового матеріалу. Порівняння 
післяопераційного дискомфорту за умови проведення 
втручання через мале або велике вікно на основі оцінки 
пацієнтів за візуально-аналоговою шкалою виявило, 
що проведення втручання через мале вікно асоціюється 
з достовірно меншим дискомфортом (4 бали проти 8  
і 2 бали проти 4 при оцінці на 7 та 14 день відповідно) 
на тлі однакового збільшення висоти кістки [1]. 

Низка досліджень свідчить, що латеральний доступ 
дозволяє досягнути більшої висоти кістки, ніж крес-
тальний. Наприклад, порівняння рентгенологічних 
наслідків синус-ліфтингу, проведеного латеральним 
та крестальним доступом, показало, що через 3 роки 
середнє утворення кістки сягнуло 8,07 мм для крес-
тального доступу і 12,00 мм для латерального, нато-
мість резорбція кістки відбувалася практично однако-
вими темпами. Найбільшою швидкість резорбції була 
протягом першого року після імплантації; надалі роз-
смоктування кістки сповільнювалося і залишалося ста-
лим впродовж усього періоду спостереження (3 роки). 
Автори дослідження пояснюють більшу висоту кістки 
при проведенні синус-ліфтингу латеральним доступом 
порівняно із крестальним тим, що латеральний доступ 
дає можливість створити більше хірургічне поле та 
більше поле зору. У зв’язку з цим, якщо потрібно зна-
чно збільшити об’єм кістки, латеральний доступ зали-
шається золотим стандартом, особливо, якщо залиш-
кова висота кістки в ділянці майбутньої імплантації 
становить ≤4 мм [22]. Цієї точки зору дотримуються 
і інші автори, які вказують, що крестальний доступ 
може проводитися при залишковій висоті кістки  
4–8 мм, а латеральний – 2–4 мм [1]. M. Lyu та співавт. 
пропонують ще більш деталізований алгоритм вибору 
оптимального доступу (рис. 1) [23].

 

Рис. 1. Алгоритм вибору оптимального доступу  
для синус-ліфтингу 

Примітка: ЗВК – залишкова висота кістки

У ході синус-ліфтингу для кісткової пластики 
можуть застосовуватися різні матеріали: автотран-
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сплантат (автографт), алографт, ксенографт, алоплас-
тичний матеріал, фактори росту. У зв’язку з високою 
остеогенною потужністю та остеокондуктивними 
і остеоіндуктивними властивостями, золотим стандар-
том вважається автографтний матеріал, отриманий від 
самого пацієнта, з порожнини рота або екстраоральних 
ділянок (великогомілкової кістки, склепіння черепа 
або переднього гребня клубової кістки). Автографти 
швидко приживаються і є резистентними до інфек-
цій, однак їм притаманна непередбачувана резорбція 
та потенціал розвитку ускладнень у місці донорської 
ділянки, що обумовило потребу у створенні синтетич-
них замінників. Крім того, кількість автографту є обме-
женою, що не дозволяє виконати масштабні за обся-
гом кісткові пластики. Алогенні графти, отримані від 
іншого індивіда того ж біологічного виду, не володіють 
остеогенними властивостями, а лише остеокондуктив-
ними та остеоіндуктивними, а ксенографти, отримані 
від особини іншого біологічного виду, – лише остео-
кондуктивними. Можливим є суміщення ксенографтів 
та автографтів у одній порожнині гайморової пазухи; 
за даними деяких авторів, така тактика покращує волю-
метричну стабільність. Запропоновано також методику 
синус-ліфтингу без графтів, але із застосуванням згор-
нутої крові як основи для формування нової кістки або 
із введенням збагаченої тромбоцитами чи факторами 
росту плазми [16, 24, 25]. Концентровані фактори росту 
тромбоцитарного походження сприяють загоєнню тка-
нин верхньощелепного синусу, причому, за деякими 
даними, дають більший відсоток приросту кістки, ніж 
графт бичачого походження (112,41±26,34% проти 
64,99±24,96%, p<0,05) [26]. 

15-річне ретроспективне спостереження за 472 па- 
цієнтами, яким було проведено синус-ліфтинг, вия-
вило, що успіх приживаності графтів становив 98,3%, 
а встановлених у цій ділянці імплантів – 97,2%. Ста-
тистичної достовірності між різними замінниками 
кістки виявлено не було; показники приживаності були 
вищими у разі залишкової висоти кістки понад 4 мм. 
Слід зауважити, що перфорація шнейдерової мембрани 
(49 випадків) достовірно не знижувала приживаність 

графтів та імплантів. Автори вказують, що хоча авто-
графти є золотим стандартом для синус-ліфтингу, від 
них все частіше відмовляються на користь органічних, 
синтетичних або алопластичних матеріалів у зв’язку 
з післяопераційними ускладненнями у донорських 
ділянках [27]. 

Синус-ліфтинг може проводитися як окреме пре-
імплантаційне втручання (двоетапне лікування) або 
з одночасним встановленням імпланта(-ів) (одномо-
ментне втручання). Останній варіант застосовується 
лише тоді, коли можливо досягти первинної стабіль-
ності імпланта. Хоча одномоментна процедура вважа-
ється менш інвазивною, часозберігаючою та фармакое-
кономічно доцільною, п’ятирічне збереження імплантів 
при одноетапному та двоетапному втручанні досто-
вірно не відрізняється [24, 28]. Ретроспективне порів-
няльне дослідження показало, що одномоментне про-
ведення синус-ліфтинга та імплантації можливе навіть 
у випадку тяжкої резорбції кістки верхньої щелепи 
(залишкова висота кістки <3 мм). Поширеність невдач 
імплантації, кровотечі при зондуванні, периімпланти-
тів та мукозитів у ділянці імплантації була однаковою 
у групах тяжкої та помірної резорбції [29]. При одномо-
ментному втручанні особливе значення мають ідеальне 
позиціонування імпланта та досягнення належної пер-
винної стабільності [30].

Незважаючи на проведену вітчизняними та закор-
донними авторами клініко-наукову роботу, проце-
дура синус-ліфтингу латеральним доступом потребує 
подальшого вивчення і удосконалення з метою скоро-
чення періоду відновлення, зниження травматизації 
пацієнта, мінімізації економічних та часових затрат, 
асоційованих із виконанням даного втручання, змен-
шення кількості ускладнень та оптимізації технології 
проведення аугментації дна гайморової пазухи.

Клінічний випадок (пацієнт погодився на публіка-
цію з клініко-науковою метою його знеособлених даних 
та візуальних матеріалів [комп’ютерні томограми], 
що підтвердив наданою у письмовій формі згодою)

Чоловік віком 38 років звернувся зі скаргами на відсут-
ність зуба і бажанням відновити цілісність зубного ряду. 

 
Рис. 2. Залишкова висота кістки у ділянці дна гайморової пазухи  

(зліва – фронтальний переріз, справа – сагітальний переріз)
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При проведенні КПКТ було виявлено збільшення гаймо-
рової пазухи із залишковою висотою кістки у ділянці пла-
нованої імплантації в межах 1,55 мм (рис. 2). 

У зв’язку з нестачею кістки для успішного прове-
дення імплантації було прийнято рішення проводити 
синус-ліфтинг латеральним доступом за допомо-
гою п’єзоелектричного апарату для кісткової хірургії 
Piezotome Cube (“Acteon”, Франція). Цей апарат дозво-
ляє створити кісткове вікно з мінімальною травматиза-
цією, хорошим загоєнням та малою кількістю усклад-
нень у післяопераційному періоді. Було застосовано 
також насадку з діамантовим покриттям SL1 (“Acteon”, 
Великобританія).

Втручання проводилося під дією місцевої анесте-
зії. Спершу було проведено субкрестальний розріз, 
який був протяжнішим за ділянку адентії, у мезіодис-
тальному напрямку. Після того за допомогою пери-
остального елеватора Молта було відшаровано муко-
періостальний клапоть тканин на всю товщину до 
нижнього краю виличної кістки з метою забезпечення 
огляду стінки гайморової порожнини. Тоді за допомо-
гою п’єзоелектричного апарату було створено кісткове 
вікно і кюреткою відшаровано шнейдерову мембрану 
від дна гайморової пазухи. Після повного відшару-
вання мембрани можна було спостерігати її рух, синх-
ронний з актом дихання. Кістковий дефект було запо-
внено 5 мм3 аутологічної кісткової стружки, отриманої 
за допомогою кісткового шкребка Safescraper (“Meta”, 
Італія) і встановлено на місце вирізане кісткове вікно. 
Мукопериостальний клапоть репозиціонували та зафік-
сували за допомогою нерозсмоктувального шовного 
матеріалу Nylon 5/0 (“Resorba”, Німеччина). Пацієнту 
було надано усі необхідні післяопераційні рекомендації 

(переважне споживання рідких та холодних продуктів/
страв у перші 48 год після втручання; обережність при 
гігієнічних заходах у ротовій порожнині; холодні комп-
реси на ділянку щоки з боку проведення втручання; 
уникнення висякування носа; вживання амоксициліну 
у дозі 500 мг 3 р./добу протягом 7 днів та німесуліду 
у дозі 100 мг 2 р./добу у разі больових відчуттів; ксило-
метазоліну гідрохлорид у дозі 4 краплі у кожен носовий 
хід 3 р./добу протягом 5 днів). 

Через 10 днів та 3 міс після оперативного втручання 
пацієнт відвідував контрольні огляди. У м’яких тканинах 
ознак запалення не спостерігалося; рентгенографічний 
аналіз виявив належне ущільнення автографту (рис. 3).

Хоча пацієнт є курцем (в межах 10-15 сигарет на день 
протягом 10–12 років), а це є фактором ризику посиленої 
резорбції кістки верхньої щелепи [31], синус-ліфтинг 
пройшов успішно і дозволив проводити другий етап 
запланованого лікування – встановлення імпланту. 

Висновки. Синус-ліфтинг латеральним доступом 
являє собою добре вивчений надійний прогнозований 
метод аугментації дна гайморової пазухи. Ця техніка 
дозволяє збільшити залишкову висоту кістки до достат-
нього для встановлення імпланту показника. Успіх 
синус-ліфтингу залежить від індивідуальних харак-
теристик пацієнта (у т.ч., анатомічних особливостей 
гайморової пазухи), практичного досвіду і мануальних 
навичок лікаря, обраних матеріалів та інструментів, 
а також від відповідності методу лікування клінічній 
ситуації даного пацієнта. Як і при плануванні будь-
якого оперативного втручання, обираючи оптимальний 
метод синус-ліфтингу, слід прагнути до мінімальної 
інвазивності, простоти у виконанні, зменшення потен-
ційних інтра- та постопераційних ускладнень.

 
Рис. 3. Висота кістки у ділянці дна гайморової пазухи через 3 міс після проведення 

синус-ліфтингу (зліва – фронтальний переріз, справа – сагітальний переріз)

Інформація про конфлікт інтересів та фінансування. Автор заперечує конфлікт інтересів та отримання 
будь-якого фінансування. 
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