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Во-первых,  остео-
томная техника ме-
нее инвазивная, чем 

открытый синус-лифтинг, 
так как не требуется так 
сильно отслаивать слизисто-
надкостничный лоскут и не 
требуется проведение об-
ширной остеотомии, как это 
происходит при формирова-
нии латерального доступа. 

Во-вторых, доказано, что 
значительное число неудач 
(примерно 30%) при синус-
лифтинге связано с наруше-
нием целостности мембра-
ны [2]. Ferrigno и Toffler в сво-
ем исследовании рапортуют 
о достаточно низком проценте 
перфораций слизистой гаймо-
ровой пазухи при проведении 
закрытого синус-лифтинга 
с использованием остеото-
мов – от 2,2 до 4,7% [3, 4]. Та-
ким образом вероятность воз-
никновения осложнений после 
проведения подобной манипу-
ляции значительно снижается.

В-третьих, количество 
остеопластического матери-
ала, требуемого для проведе-
ния закрытого синус-лифтин-
га значительно ниже, чем для 
открытого синус-лифтинга 
[5]. Это особенно актуально, 
когда у пациента есть полипы 
в гайморовой пазухе, ретен-
ционные кисты или при зна-
чительном утолщении слизи-
стой гайморовой пазухи.

В-четвертых, проведение 
открытого синус-лифтинга 
в области одного зуба часто 
затруднено и процент перфо-
рации слизистой гайморовой 
пазухи достигает 40%. Про-
ведение закрытого синус-
лифтинга в случае отсутствия 
1 зуба более предпочтительно 
вследствие меньшей травма-
тичности и меньшей вероят-
ности разрыва слизистой [6].

Одним из ключевых фак-
торов, влияющих на выбор 
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Использование остеотомов для 
проведения закрытого синус-лифтинга

методики синус-лифтинга, 
является высота кости. Для 
разных типов имплантатов по-
казания могут варьировать.

Для имплантатов Импро 
(Германия) рекомендуется 
следующий протокол выбора 
методики проведения синус-
лифтинга. Для других систем 
этот протокол может меняться.

Обратите внимание, что 
установка имплантата Импро 
возможна даже при высоте 
кости всего 2 мм благодаря 
наличию микрорезьбы на 
шейке и сбалансированно-
му профилю резьбы.

Но в эру трехмерных техно-
логий оказалось недостаточ-
но учитывать только высоту 
кости. Новая концепция, раз-
работанная доктором Сэмуэ-
лем Ли, при выборе методики 
проведения синус-лифтинга 
предлагает учитывать еще 
и ширину синуса. Так, напри-
мер, при высоте кости 2–4 мм 
и ширине гребня более 9 мм, 
он предлагает проводить 
гребневой безостеотомный 
синс-лифтинг с помощью спе-
циальных инструментов. В од-
ной из последующих статей 
я обязательно коснусь этой 
темы более подробно.

При проведении закры-
того синус-лифтинга с по-

мощью остеотомов необ-
ходимо также учитывать 
эластичность слизистой. 
Согласно исследованиям 
Nkenke , Fugazzotto и Reiser, 
риск перфорации мембраны 
гайморовой пазухи возника-
ет при попытке поднять дно 
синуса более чем на 3–4 мм 
[7, 8, 9]. 

Но даже в случае перфо-
рации слизистой гайморовой 
пазухи происходит полная 
или частичная спонтанная 
регенерация кости вокруг 
имплантата [10].

Методика проведения 
закрытого синус-лифтинга 
с помощью остеотомов:

После анестезии проводит-
ся разрез по середине гребня 
или с небольшим смещением 
в небную сторону, отслаива-
ется слизисто-надкостничный 
лоскут. С помощью фрез из 
хирургического имплантаци-
онного набора Импро фор-
мируется ложе под имплан-
тат не доходя около 1 мм до 
дна гайморовой пазухи. Если 

Впервые остеотомная 
техника проведения 

синус-лифтинга была 
представлена доктором 

Summers в 1994 году, 
как альтернатива 
открытому синус-
лифтингу [1]. Эта 

методика показала 
результаты не хуже, чем 
классическая методика 

с формирова-
нием латерального 

окна, однако 
с некоторыми 

преимуществами.
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костная ткань 2-го или 3-го 
типа, то формирование ложа 
проводится только фрезами, 
если костная ткань 4-го типа, 
то для формирования ложа 
можно использовать и осте-
отомы (при этом происходит 
уплотнение боковых стенок 
ложа). После формирования 
ложа нужного диаметра, с по-
мощью остеотома того же ди-
аметра, производится подла-
мывание костной стенки дна 
гайморовой пазухи. Подламы-
вание рекомендуется делать 
1–2 постукиванием молоточка 
по основанию остеотома. При 
этом остеотом должен прочно 
удерживаться рукой во избе-
жание чрезмерного проталки-
вания его в гайморову пазуху. 
Удары молотком должны быть 
короткие и умеренно сильные. 
Если дно гайморовой пазухи 
приподнимается на 1–3 мм, 
то остеопластический мате-
риал можно не использовать. 
Эта техника называется OSFE 
(Osteotome Sinus Lift Elevation). 
Если дно гайморовой пазухи 
приподнимается более чем 
на 3 мм, необходимо исполь-
зовать остеопластический 
материал. Эта техника назы-
вается BAOSFE (Bone Added 
Osteotome Sinus Lift Elevation). 
При этом остеопластический 
материал вводится в сфор-
мированное ложе с помощью 
гладилки или специального 
шприца, а затем проталкива-
ется внутрь с помощью остео-
тома. Для более равномерно-
го распределения материала 
рекомендуется использовать 
грибовидную кюрету из уни-
версального набора для си-
нус-лифтинга Импро. 

Преимущества остеотом-
ного синус-лифтинга:

1) Меньше травматизм по 
сравнению с открытым си-
нус-лифтингом.

2) Возможность уплотнить 
кость при использовании вы-
пуклых остеотомов.

3) Меньшее количество 
остеопластического матери-
ала по сравнению с откры-
тым синус-лифтингом.

4) Меньшая вероятность 
перфорации мембраны гай-
моровой пазухи при установ-
ке 1 имплантата.

Недостатки остеотомного 
синус-лифтинга:

1) Противопоказан при 
наличии в анамнезе сотря-
сения головного мозга, нали-
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чие глаукомы и повышенного 
внутричерепного давления.

2) Неприятные ощущения 
для пациента.

3) Нельзя поднять дно гай-
моровой пазухи более чем на 
3–4 мм без риска перфора-
ции мембраны гайморовой 
пазухи.


