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ЛЕЧЕНИИ ОРОАНТАЛЬНОГО СООБЩЕНИЯ БОЛЬШОГО 
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Резюме. Обогащенная тромбоцитами аутоплазма содержит различные факторы роста, 

цитокины, хемокины, фибрин, механизм действия которых обуславливает 

нормальный процесс заживления ран. Биокомпозитный материал КоллапАн-Л с 

обогащенной тромбоцитами аутоплазмой оказывает эффективное влияние на 

репаративную регенерацию тканей в области ороантральной перфорации. 

 Ключевые слова: обогащенная тромбоцитами аутоплазма, биокомпозитный 

материал «КоллапАн-Л», ороантальное сообщение большого диаметра (≥3 мм). 

Summary. Platelet-rich autoplasma contains various growth factors, cytokines, chemokines, 

fibrin, the mechanism of action of which determines the normal process of wound healing. 

The biocomposite material CollapAn-L with platelet-rich autoplasma has an effective effect on 

reparative tissue regeneration in the area of oroanthral perforation. 

 Key words: platelet-rich autoplasma, biocomposite material "CollapAn-L", large-

diameter oroantal communication (≥3 mm). 

Актуальность темы. Ороантральное сообщение представляет собой соединение 

костного канала с полостью рта и верхнечелюстной пазухой, при котором костный 

канал сообщается с полостью рта и верхнечелюстной пазухой [3, 4, 7, 8]. Наиболее 

частой причиной возникновения ороантральных дефектов (более 90%) является 

сложное удаление зубов верхней челюсти; в редких случаях - патология 

верхнечелюстных пазух, травмы, выпадение и распад имплантатов в дистальном 

отделе челюсти. По литературным данным многих авторов, частота возникновения 

ороантральных дефектов в результате развития пародонтопатий и 

эндопародонтальных поражений составляет менее 1% [1,2,5, 6], но малое число 

процентов не означает что на эту патологию можно не обращать внимания, так как на 

практике пародонтологические больные часто не диагностируются [12, 14,15]. 

Несмотря на использование новых методов диагностики и лечения в 

стоматологической помощи населению, количество больных с данной патологией 

постоянно увеличивается [9,10,11,13]. 

У больных с воспалительными заболеваниями верхнечелюстных пазух 

одонтогенные формы встречаются в 12,0-75,0%, причем, как отмечают многие авторы, 

41,2-91,0% из них составляют перфоративные формы [16,17,18], ороантральные 

дефекты, как правило , формируются у больных при санации полости рта при удалении 

жевательных зубов верхней челюсти (очень редко, щелчки) по поводу различных форм 

хронического пародонтита [21, 22, 23]. Повреждение костной ткани, развивающееся в 

результате хронического поражения при пародонтите, анатомические особенности 
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строения верхнечелюстных пазух, близость корней зубов, а также технические 

ошибки при удалении зубов способствуют возникновению дефектов дна 

верхнечелюстных пазух [18, 19]. 

Сегодня необходимы дальнейшее развитие медицинской отрасли в нашей стране, 

адаптация медицинской системы к требованиям мировых стандартов, повышение 

эффективности комплексного лечения больных с перфорацией верхнечелюстной 

пазухи в результате различных травм. среди населения определяет актуальность 

данного исследования. 

Цель и задачи: сравнить эффективность комплексного лечения больных с 

перфорацией верхнечелюстной пазухи (большого диаметра (≥3 мм)) с применением 

тромбоцитарной аутоплазмы и КоллапАн-Л с линкомицином. 

Материал и методы: Клинические исследования проводились в отделении 

челюстно-лицевой хирургии Многопрофильной клинической больницы Бухарской 

области при заполнении ороантральной сообщение диаметром более 3 мм. Общее 

состояние больных основной группы I А (n=12) и контрольной группы II А (n=8) 

оценивалось как удовлетворительное на 1-3 сутки после операции и соответствовало 

объему операции.Как пациенты основной группы IIА (n=17), так и пациенты 

контрольной группы IIА (n=10) с ороантральными трещинами большого диаметра (≥3 

мм) через 2-5 дней после операции имели удовлетворительное общее состояние и 

соответствовали размер операции. В послеоперационном периоде наиболее частой 

жалобой пациентов обеих групп была боль в области раны. В первые 2 дня 11 (64,7%) 

больных первой группы предъявляли жалобы на умеренную боль, которая в основном 

исчезла через 3 дня, у 3 больных (17,6%) на четвертые послеоперационные сутки, у 2 

больных (11,8%) на пятые послеоперационные сутки и у оставшегося 1 пациента 

(5,9%) боли полностью купировались на шестые послеоперационные сутки. Во второй 

контрольной группе 5 (50%) больных предъявляли жалобы на умеренную боль, 

продолжавшуюся в течение 2 дней и полностью купировавшуюся через 3 дня. У 

остальных 3 пациентов (30%) боли полностью прекратились на 4-е сутки после 

операции, у 1 больного (10%) на 5-е сутки и еще у 1 больного (10%) на 6-е сутки. 

(таблица 4.2.1) 

Таблица 3.4.1 

Сравнительный анализ длительности болевого синдрома после операции по 

поводу ороантрального сообщения большого диаметра (≥3 мм) 

 1 группа (n=17) 2 группа (n=10) 

2 сутки  11 (64,7%) 4 (50%) 

3 сутки 3 (17,6%) 3 (30%) 

4 сутки  2 (11,8%) 1 (10%)   

5 сутки - 1 (10%)   

Всего  17 (100%)  10 (100%) 

 

После операции по поводу ороантрального сообщения большого диаметра (≥3 

мм) у больных первой и второй групп при локальном осмотре отмечалось покраснение 

и незначительная припухлость тканей вокруг перфорации, сохранявшаяся в среднем 5 

дней. У 10 (58,8%) больных основной группы покраснение мягких тканей вокруг 
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перфорации полностью исчезло на 2-е сутки после оперативного 

вмешательства, у 3 (17,6%) больных это покраснение исчезло на 3-е сутки и у 1 (5,9%) 

покраснение полностью исчезло к 4-м суткам. У 4 (40%) больных контрольной группы 

покраснение полностью исчезло на 2-е сутки после оперативного вмешательства, у 3 

(30%) больных покраснение исчезло на 3-е сутки, у 1 (10%) больного, покраснение 

исчезло на 4-й день, у 1 (10%) пациента — к 5-му дню, а у оставшегося 1 (10%) 

пациента — к 6-му дню. (таблица 3.4.2). 

Таблица 3.4.2 

Сравнительная диагностика длительности гиперемии после операции по поводу 

ороантрального сообщения большого диаметра (≥3 мм) 

 1 группа (n=17) 2 группа (n=10) 

1 сутки  10 (58,8%) 4 (40%) 

2 сутки 3 (17,6%) 3 (30%) 

3 сутки  1 (5,8%) 1 (10%) 

4 сутка - 1 (10%) 

5 сутка - 1 (10%) 

Всего  17 (100%)  10 (100%) 

 

Аналогично отек, наблюдавшийся в области хирургического вмешательства по 

поводу дефекта ороантрального сообщения большого диаметра (≥3 мм), ко 2-м суткам 

полностью исчез у 10 (58,8%) больных основной группы, у 4 (23,5% ) больных к 3-м 

суткам, у 2 (11,8%) больных к 4-м суткам, а у оставшегося 1 (5,9%) больного эта 

припухлость полностью исчезла к 5-м суткам. У 5 (50%) больных контрольной группы 

опухоль полностью исчезла на 2-е сутки после операции, у 2 (20%) больных эта 

опухоль исчезла на 3-и сутки, у 1 (10%) больного на 4-е сутки. день, у 1 (10%) пациента 

на 5-й день и у оставшегося 1 пациента (10%) на 6-й день наблюдалось полное 

выздоровление. (таблица 3.4.3). 

Таблица 3.4.3 

Сравнительный анализ длительности отека после операции по поводу 

ороантрального сообщения большого диаметра (≥3 мм) 

 1 группа (n=17) 2 группа (n=10) 

1 сутки  10 (58,8%) 5 (50%) 

2 сутки 4 (23,5%) 2 (20%) 

3 сутки  2 (11,8%) 1 (10%) 

4 сутки 1 (5,9%) 1 (10%) 

5 сутки - 1 (10%) 

Всего  17 (100%)  10 (100%) 

 

 В отличие от оперативных вмешательств при небольших размерах 

ороантральной сообщение, в группе больных, перенесших операции по поводу дефекта 

ороантральной сообщение больших размеров, были осложнения раневым 

кровотечением, хотя и в небольшом проценте. В то время как у больных основной 

группы данное осложнение не наблюдалось, в контрольной группе этот показатель 

составил 10%. 
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 Все изученные параметры у пациентов 2-й группы оперативного 

вмешательства при малой и большой ороантральной рассообщениене, то есть 

контрольной группы, были достоверно ниже данных первой основной группы, что 

создает благоприятные условия для последующей дентальной имплантации. При 

амбулаторном лечении больных с ороантральной перфорацией разработаны 

рекомендации по ранней диагностике патологического состояния и устранению 

дефекта биокомпозитом ТБФ и КоллапАн-Л, который является одним из относительно 

недорогих, эффективных и несложных методов лечения сформированной 

ороантральной сообщение в координации с челюстно-лицевым хирургом, разработаны 

и внедрены в практику. 

 Вывод. Сравнительный анализ лечения больных с ороантральными 

перфорациями в основной и контрольной группах показал высокую эффективность 

сочетанного применения биокомпозита (КоллапАн-Л) и ТБФ, что привело к 

ликвидации перфорации, восстановлению высоты альвеолярный барьер, что в итоге 

создало благоприятные условия для дентальной имплантации. 
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