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На виникнення перфорацій мембрани Шнайдера (МШ) під час про-
ведення операції відкритого синус-ліфтингу досить часто впливають 
місцеві анатомічні чинники. Паління сприяє розвитку хронічного 
синуситу, призводить до потовщення МШ, що знижує еластичність 
та підвищує ризик її перфорації. 
Мета дослідження. За результатами аналізу літературних даних 
та виходячи з власних клінічних спостережень, ми поставили за мету 
розпрацювати прогностичну математичну модель індивідуалізованої 
комплексної оцінки факторів ризику виникнення перфорації МШ під 
час операції відкритого синус-ліфтингу в стоматологічних хворих із 
різними індивідуально-анатомічними особливостями. 
Матеріали та методи дослідження. У цьому дослідженні взяли участь 
92 пацієнти, яким перед операцією відкритого синус-ліфтингу прове-
дено комплексне клініко-рентгенологічне обстеження. До клініко-мор-
фологічних характеристик, які були включені в аналіз виявлених фак-
торів ризику, виникнення перфорації МШ увійшли: тонка МШ (≤ 2 мм), 
деякі контури бухт гайморової пазухи, тонкий фенотип ясен, клас 
септ гайморової пазухи I–VI (за класифікацією Sigaroudi та співавторів, 
2017), товщина бічної стінки гайморової пазухи (тип 1–3). Для оцінки 
статистичної значущості відмінностей між групами за частотними 
показниками використовували точний критерій Фішера та критерій X2 
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місцеві анатомічні предикто-
ри інтраопераційних усклад-
нень, математична прогнос-
тична модель перфорації МШ. 

(ксі-квадрат)  Пірсона. Статистично значущою вважали різницю за 
р < 0,05. 
Результати дослідження. За допомогою методу логістичної регресії 
було виокремлено 10 найбільш статистично значущих факторів, які за 
поєднаної дії мають вірогідний вплив на виникнення перфорації МШ, 
а саме: вік (роки), форма черепа мезопрозопічна та хамепрозопічна, 
товщина МШ (типи ІІ, ІІІ та ІV), наявність шкідливих звичок (паління), 
наявність потовщення МШ, вузький контур бухти гайморової пазу-
хи, наявність тонкого фенотипу ясен. З-поміж зазначених 10 факторів 
шість мають превентивну дію (за їх наявності в пацієнта зменшується 
ризик розвитку перфорації МШ), до них увійшли: вік, мезопрозопічна 
та хамепрозопічна форма черепа, а також, ІІ, ІІІ та ІV типи товщини 
МШ. До факторів провокуючої дії (за їх наявності в пацієнта зростає 
ризик розвитку перфорації МШ) увійшли: наявність шкідливих звичок 
(паління), наявність гіперплазії (поліпоз) МШ, вузькі контури бухти 
гайморової пазухи та тонкий фенотип ясен. Наведені вище показники, 
крім віку, були представлені в моделі оцінювання ризику як бінарні 
змінні, де наявність ознаки кодували значенням «1», а її відсутність – 
значенням «0». Для кожного фактора було визначено коефіцієнт регре-
сії щодо виникнення перфорації МШ. Отримана модель є достовірною 
(р < 0,01). Значення коефіцієнта Нагелькерке становить 61,79%. 
Висновки. Побудована нами модель добре пояснює зв’язок між ризи-
ком перфорації МШ та незалежними змінними (факторами ризику, які 
включені в цю модель). Точність отримання прогнозу ризику перфора-
ції МШ становила 93,48%. Позитивне передбачуване значення – ймо-
вірність виникнення перфорації МШ за отримання показника високо-
го ризику (М дорівнює 50% або більше) становить 93,75%, відповідно 
негативне передбачуване значення (ймовірність відсутності перфора-
ції МШ за отримання показника М менше ніж 50%) – 93,42%. На основі 
отриманих показників регресії нами була змодельована формула для 
розрахунку вірогідності виникнення перфорації МШ. 
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The occurrence of Schneiderian membrane (SM) perforations during open 
sinus-lift surgery is quite often influenced by local anatomical factors. 
Smoking contributes to the development of chronic sinusitis and leads to 
thickening of the SM, which reduces elasticity and increases the risk of its 
perforation.
Aim of the study. Based on the results of the analysis of literature data 
and proceeding from our own clinical observations, we set as our aim 
to develop a prognostic mathematical model for an individualized 
comprehensive assessment of the risk factors for the occurrence of SM 
perforation during open sinus-lift surgery in dental patients with different 
individual anatomical features.
Materials and methods of the study. A total of 92 patients participated 
in this study, who underwent a comprehensive clinical and radiological 
examination before open sinus-lift surgery. The clinical and morphological 
characteristics that were included in the analysis of the identified risk factors 
for the occurrence of SM perforation included: thin SM (≤  2 mm), certain 
contours of the maxillary sinus recesses, thin gingival phenotype, classes I–VI 
of maxillary sinus septa (according to the classification of Sigaroudi et al., 2017), 
and thickness of the lateral wall of the maxillary sinus (types 1–3). Fisher’s 
exact test and Pearson’s X² (chi-square) test were used to assess the statistical 
significance of differences between groups according to frequency indicators. 
A difference at p < 0.05 was considered statistically significant.
Results of the study. Using the logistic regression method, 10 
of the most statistically significant factors were identified, which, when 
acting in combination, have a significant influence on the occurrence of SM
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perforation, namely: age (years), mesoprosopic and chamaeprosopic 
skull shape, SM thickness (types II, III, and IV), presence of harmful habits 
(smoking), presence of SM thickening, narrow contour of the maxillary 
sinus recess, and presence of a thin gingival phenotype. Among the specified 
10 factors, six have a preventive effect (when they are present in a patient, 
the risk of developing SM perforation decreases); these included: age, 
mesoprosopic and chamaeprosopic skull shape, as well as types II, III, and IV 
of SM thickness. The factors with a provoking effect (when they are present in 
a patient, the risk of developing SM perforation increases) included: presence 
of harmful habits (smoking), presence of SM hyperplasia (polyposis), narrow 
contours of the maxillary sinus recesses, and a thin gingival phenotype. The 
above-mentioned indicators, except for age, were represented in the risk 
assessment model as binary variables, where the presence of a feature 
was coded with the value “1” and its absence with the value “0”. For each 
factor, a regression coefficient for the occurrence of SM perforation was 
determined. The obtained model is statistically significant (p  <  0.01). The 
value of the Nagelkerke coefficient is 61.79%.
Conclusions. The model constructed by us explains well the relationship 
between the risk of SM perforation and the independent variables (risk factors 
included in this model). The accuracy of the obtained prediction of the risk 
of SM perforation was 93.48%. The positive predictive value – the probability 
of SM perforation occurring when a high-risk value is obtained (M equals 
50% or more) – is 93.75%; accordingly, the negative predictive value (the 
probability of the absence of SM perforation when an M value of less than 
50% is obtained) is 93.42%. Based on the obtained regression indicators, we 
modeled a formula for calculating the probability of the occurrence of SM 
perforation.

Актуальність. У разі значної атрофії альве-
олярних відростків щелеп процедури кісткової 
аугментації стали поширеним методом ство-
рення оптимальних умов для встановлення зуб-
них імплантатів. Зокрема, для верхньої щелепи 
операції підняття дна гайморової пазухи (синус-
ліфтингу) вважаються «золотим стандартом» 
передпротезної підготовки та вирізняються 
високою ефективністю [1]. Однак під час про-
ведення синус-ліфтингу може виникнути пер-
форація слизової оболонки гайморової пазухи – 
мембрани Шнайдера, що є найпоширенішим 
ускладненням, яке трапляється, за даними різ-
них авторів, у 16,91%, 31,9%, 41% випадків [2–4]. 
Невдачі з приживленням трансплантатів під 
час верхньощелепної аугментації у 70,8% ста-
ються у пацієнтів, у яких відбулася перфорація 
синусової мембрани [4].

У виникненні перфорації МШ під час про-
ведення відкритого синус-ліфтингу анатомічні 
чинники відіграють значну роль [5, 6, 7]. Вста-
новлено статистично вірогідний зв’язок між 
перфорацією та наявністю перегородок у пазусі 
(відношення шансів (ВШ)  =  4,8; P  =  0,002) [6, 
7], а також недостатньою висотою залишко-
вої кістки альвеолярного відростка в бічних 
ділянках верхньої щелепи (≤  3  мм) (ВШ  =  0,01; 
P  <  0,001), що потребує значної елевації МШ, 
щоб під нею помістити необхідний об’єм остео-
пластичного матеріалу [5]. Низка авторів також 
вказують на такі анатомічні фактори, як тонку 

(≤  1,5 мм) слизову оболонку пазухи (p  =  0,027), 
незручну конфігурацію контурів верхньоще-
лепної пазухи (p  <  0,001). Частота виникнення 
перфорації МШ за вузьких конусоподібних та 
звужених контурів пазухи була значно вищою, 
ніж за овальних і квадратних контурів (p < 0,05) 
[6]. Встановлено, що частота перфорації слизо-
вої оболонки відбувається в 50% випадків у паці-
єнтів із тонкою слизовою оболонкою і кутом 
менше ніж 60˚. У групі пацієнтів, у яких була тов-
ста слизова оболонка і кут між стінками в меха-
нічно обробленій ділянці становив більше за 
60˚, перфорації слизової оболонки не відбулося. 
Водночас за результатами порівняння різних 
комбінацій цих факторів виявлено, що більше 
значення кута знижує імовірність перфорації 
в 3 рази за однаково тонкої слизової оболонки 
пазухи [3].

Нами простежено залежність деяких конту-
рів дна верхньощелепних пазух від відповідних 
форм лицевого скелета пацієнтів. Встановлено 
серед них можливі анатомічні предиктори 
перфорації МШ під час операції відкритого 
синус-ліфтингу. У хамепрозопів (широколицих) 
у 27,8% випадків діагностувалися контури дна 
верхньощелепних пазух неправильної форми – 
нерівні з виїмками (заглибинами) чи зигзагопо-
дібні або з наявністю перегородок  /  екзостозів. 
Контури дна пазухи вузької (конічної) форми 
найчастіше присутні в лептопрозопів (вузьколи-
цих) – χ2 = 4,02 (р ˂ 0,05). Ці топографо-анатомічні 
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чинники ускладнюють механічне відшару-
вання МШ від кортикальної пластинки дна 
верхньощелепної пазухи, сприяють її розриву. 
Водночас у мезопрозопів виявлено у 22,5% 
випадків контури дна верхньощелепної пазухи 
квадратної форми, а у 32,5% – овальної форми, 
які не перешкоджають повноцінній елевації 
цієї мембрани [8].

Існує високий позитивний кореляційний 
зв’язок (r  ≥  0,7) між фенотипом ясен (ФЯ) та 
товщиною МШ, що підтверджує важливість 
інструментальної оцінки пародонта як потен-
ційного прогностичного показника для вибору 
хірургічного підходу до верхньощелепної 
пазухи [9]. Товщина слизової оболонки пазухи 
становила 1,26  ±  0,14 мм в осіб із товстим біо-
типом ясен і 0,61 ± 0,15 мм – в осіб із тонкими 
яснами. Зв’язок між товщиною слизової обо-
лонки пазухи та фенотипами ясен є статис-
тично вирогідним (P  <  0,0001) [10]. Виявлено 
статистично значущі відмінності між статями: 
у жінок тонкий ФЯ зустрічався частіше, ніж 
у чоловіків (P = 0,003). Товщина МШ була статис-
тично значущо меншою у пацієнтів із тонким 
ФЯ порівняно з пацієнтами, які мали товстий 
ФЯ (P ≤ 0,001) [11]. Передопераційна оцінка ФЯ 
є важливим клінічним предиктором товщини 
МШ, особливо в тих випадках, коли проведення 
її дослідження за допомогою конусно-промене-
вої комп’ютерної томографії або гістологічного 
дослідження неможливе [9–11]. 

Численні дослідження вказують, що наяв-
ність шкідливих звичок (паління) сприяє роз-
витку хронічного синуситу, призводить до 
потовщення МШ верхньощелепного синуса, що 
підвищує ризик перфорації слизової оболонки 
верхньощелепної пазухи [5–7, 12]. Хронічний 
вплив сигаретного диму викликає стійке запа-
лення та судинний застій у слизовій оболонці 
пазух, що призводить до епітеліальної гіперп-
лазії та підслизового набряку [13]. Крім того, 
порушення мукоциліарного кліренсу, викли-
кане палінням, порушує нормальний дренаж 
пазух, створюючи схильність до інфікування 
пазух та подальшого потовщення слизової обо-
лонки. Найвищий рівень перфорації (83,3%) 
спостерігався в групі, де товщина слизової обо-
лонки становила ≥ 4 мм. Також перфорацію сли-
зової оболонки було зафіксовано у 80% випадків 
із поліпоїдним її типом [7].

Погрішності техніки остеотомії під час фор-
мування латерального вікна для аугментації 
пазухи з використанням механічних фрез і рота-
ційних методів стало причиною перфорації сли-
зової оболонки пазухи у 17,5% процедур. Резуль-
тати дослідження свідчать про те, що підняття 
дна гайморової пазухи із застосуванням ком-
бінації ручних і ультразвукових інструментів 
є ефективним і безпечним методом із низькою 

частотою ускладнень [14]. П’єзохірургічне пре-
парування кістки під час синус-ліфтингу викли-
кає слабший післяопераційний біль і набряк 
у хворих. П’єзохірургія є трудомісткою, але ефек-
тивною для безпечного підняття синус-мемб-
рани, зниження ризику її перфорації та підви-
щення комфорту пацієнта [15].

Очевидно, що перед процедурою підйому 
дна верхньощелепної пазухи за допомогою тех-
ніки бічного вікна необхідно в кожного пацієнта 
оцінювати в комплексі сприятливі чинники 
виникнення перфорації МШ: вік, стать, паління 
та хірургічно-анатомічні фактори ризику: 
залишкова висота гребеня, товщина мембрани 
пазухи, попередні хірургічні втручання. У бага-
тофакторному аналізі було виявлено значущі 
зв’язки перфорації МШ з наявністю синусових 
перегородок (ВШ = 31,992; P = 0,001), залишковою 
висотою гребеня (ВШ = 1,563; P = 0,007), товщи-
ною синусової мембрани (ВШ = 1,057; P = 0,001), 
наявність тонкого (<  1,5  мм) синусового біо-
типу (ВШ = 8,883; P = 0,001), попередні хірургічні 
втручання (ВШ = 4,689; P = 0,002) і звичка палити 
(ВШ = 2,238; P = 0,030) [16].

За результатами аналізу літературних даних 
та виходячи з власних клінічних спостережень, 
ми поставили за мету розпрацювати прогнос-
тичну математичну модель індивідуалізованої 
комплексної оцінки факторів ризику виник-
нення перфорації МШ під час операції відкри-
того синус-ліфтингу в стоматологічних хворих 
із різними індивідуально-анатомічними осо-
бливостями, що може потребувати корекції 
лікарської тактики в процесі проведення цього 
хірургічного втручання.

Матеріали та методи дослідження. У цьому 
дослідженні взяли участь 92 пацієнти (43 особи 
жіночої та 49 осіб чоловічої статі), яким про-
ведено опитування та комплексне клініко-
рентгенологічне обстеження. Краніометричні 
дослідження проводили на 92 рентгенологіч-
них зображеннях черепів, отриманих за резуль-
татами комп’ютерної томографії (КТ) ділянок 
лицевого скелета пацієнтів, які проходили 
обстеження на дентальному конусно-промене-
вому комп’ютерному томографі Vatech Pax-i3D 
Green (Південна Корея). У виборі відправних 
пунктів для вимірювання загальних розмірів та 
форми черепів керувалися вказівками з краніо-
метрії [17]. У всіх пацієнтів визначали лицевий 
індекс за формулою Гарсона: 

Ind лиця = висота лиця / ширина лиця × 100%,

де за показника лицевого індексу менше за 
79,9% пацієнтів зараховували до хамепрозопів 
(особи із широким обличчям), від 80,0 до 89,9% – 
до мезопрозопів (індивідууми із середніми роз-
мірами обличчя) і від 90,0 до 94,9% – до лепто-
прозопів (особи з видовженим обличчям). На 
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КТ у коронарній проєкції лицевих відділів чере-
пів визначали контури дна верхньощелепних 
пазух у разі їх сагітальних зрізів на рівні лунок 
першого та другого молярів. На досліджуваних 
томограмах контури та форми дна верхньоще-
лепних пазух розрізняли й розподіляли згідно 
із класифікацією L. Niu, J. Wang та співавторів 
(2018) [18], де пазухи ділять на п’ять категорій: 
вузькі (конічні), звужені, овальні (яйцеподібні), 
квадратні та неправильної форми. Для класи-
фікації перегородок пазухи й оцінки ризику 
перфорації слизової оболонки використову-
вали метод, модифікований на основі підходу 
Al-Faraje та співавторів [19, 20], де: клас 1 – пооди-
нока базальна перпендикулярна перегородка, 
клас 2 – множинні (2 або більше) базальні пер-
пендикулярні перегородки, клас 3 – поодинока 
довга часткова перпендикулярна перегородка, 
що не обмежується основою пазухи, клас 4 – чис-
ленні (дві або більше) довгі часткові перпенди-
кулярні перегородки, що не обмежуються осно-
вою пазухи, клас 5 – часткова горизонтальна 
перегородка, клас 6 – повна перпендикулярна 
перегородка, що розділяє пазуху на окремі ана-
томічні порожнини, клас 7, підклас 1 – повна 
горизонтальна перегородка, розташована 
в нижній частині, клас 7, підклас 2 – повна гори-
зонтальна перегородка, розташована у верхній 
частині. 

Товщину кісткової тканини бічних (лате-
ральних) стінок верхньощелепних пазух вимі-
рювали на КТ та розприділяли за типами згідно 
з класифікацією Bedeloğlu E. та співавторів [21], 
де 1-й тип – товщина 0–1 мм, 2-й тип – товщина 
1–2 мм, 3-й тип – товщина > 2 мм.

Товщина МШ на конусно-променевих 
КТ-зображеннях була класифікована як тип I (не 
визначається), тип II (0–2 мм), тип III (3–4 мм) або 
тип IV (> 4 мм) [22]. Фенотип ясен (ФЯ) визначали 
клінічно за критерієм прозорості пародонталь-
ного зонда крізь край ясен у ділянці передніх 
зубів верхньої щелепи (зонд був невидимим 
крізь ясенну борозну – товстий фенотип ясен, 
визначається за їх товщини ≥ 1–1,5 мм, або коли 
зонд був видимим крізь ясенну борозну – тон-
кий фенотип ясен, визначається за їх товщини 
< 1 мм). Це дослідження проводилися за здоро-
вого пародонта [23].

Серед інструментів, які використовува-
лися для остеотомії бічних стінок верхньоще-
лепних пазух під час проведення відкритого 
синус-ліфтингу, були застосовані трепанаційні 
фрези DASK drill XRT084025 – у 31 пацієнта, 
Simple Sinus Lateral Reamer Kit – у 31 пацієнта, 
а у 30  пацієнтів використано п’єзохірургічну 
техніку. Вибір рівня вібрації п’єзоелектричного 
остеотома в діапазонах імпульсного режиму 
25–35 кГц був індивідуалізованим і залежав 
від визначеної рентгенологічним методом 

товщини кісткової тканини в ділянці опера-
ційного поля. 

У процесі опрацювання моделі прогнозу-
вання індивідуального ризику перфорації МШ 
під час проведення відкритого синус-ліфтингу 
проведено клініко-статистичне дослідження із 
застосуванням методу логістичної регресії. До 
аналізу було включено ряд виокремлених фак-
торів ризику з подальшим обчисленням їх час-
тот у дослідній (n = 20) та контрольній (n = 72) 
групах. Результати дослідження представлені 
таблицями частот. Для оцінки статистичної зна-
чущості відмінностей між групами за частот-
ними показниками використовували точний 
критерій Фішера та критерій X2 (ксі-квадрат) 
Пірсона. Статистично значущою вважали різ-
ницю за р < 0,05. 

Імовірність виникнення перфорації мемб-
рани Шнайдера (М) залежно від вибраних нами 
чинників обчислювалась за формулою 1:

М =
1

* 100%, (1)
1+е-Z

де е = 2,718... – основа натуральних логарифмів,
Z – величина, обчислена за формулою 2:

Z = K + β1x1 + β2x2 + ... βnxn,                (2)

Теоретично М може мати значення від 0% 
(неможлива подія) до 100% (подія відбувається 
завжди). Встановлено, що за значення М від 0 до 
50% у пацієнта низький ризик розвитку перфо-
рації МШ, а за значення М 50% і більше в паці-
єнта високий ризик розвитку цієї патології. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Перфорацію МШ діагностовано у 18,6% жінок та 
24,5% чоловіків (р > 0,05). Середній вік пацієнтів 
контрольної групи (без перфорації) становив 
43,14 ± 10,09 року, тоді як середній вік пацієнтів 
із діагностованою перфорацією МШ становив 
39,40 ± 6,99 року (р > 0,05). Під час оцінки частоти 
перфорацій залежно від форми лицевого черепа 
пацієнта найбільша їх кількість була встанов-
лена серед осіб із лептопрозопічною формою 
черепа (35,3%), тоді як у пацієнтів із мезопрозо-
пічною формою ця патологія була діагностована 
у 15,0%, а з хамепрозопічною – у 11,1% випадків. 
Проте ці відмінності не були статистично значу-
щими (р > 0,05). Дослідженням встановлено, що 
в пацієнтів, які мають хронічну звичку паління, 
втричі частіше (р < 0,01) спостерігалася перфо-
рація МШ порівняно з пацієнтами, які не мають 
цієї звички (37,1% проти 12,3%). 

До клініко-морфологічних характеристик, 
які були включені в аналіз факторів ризику 
виникнення перфорації МШ, увійшли: контур 
бухти гайморової пазухи (вузький, частково 
звужений, квадратний, неправильний або 
овальний), фенотип ясен (середній, товстий, 
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тонкий), клас септ гайморової пазухи (I–VI) 
(згідно з модифікованою класифікацією септ 
за Al-Faraje (2011), модифікованою Sigaroudi 
et al. (2017)), товщина бічної стінки гайморо-
вої пазухи (тип 1–3). Під час оцінки частоти 
виникнення перфорацій МШ встановлено, 
що найчастіше (р  <  0,01) вони були діагнос-
товані в пацієнтів із вузьким контуром бухти 
гайморової пазухи (66,7%). Дослідженням 
встановлено, що найчастіше (р  <  0,01) пер-
форації мембрани виникали в пацієнтів 
із тонким фенотипом ясен (35,2%), тоді як 
у жодного пацієнта з товстим фенотипом не 
було виявлено цієї патології. Під час оцінки 
частоти виникнення досліджуваної патоло-
гії залежно від класу септ гайморової пазухи 
встановлено, що найчастіше (р > 0,05) перфо-
рації МШ виникали в пацієнтів з IV (44,4%), 
І (37,5%) та ІІІ (21,8%) класом септ. З’ясовано, 
що в разі першого типу товщини стінки гай-
морової пазухи перфорація мембрани вини-
кала у 33,3% пацієнтів, другого типу – у 16,7% 
обстежених, тоді як у двох пацієнтів із тре-
тім типом не було діагностовано досліджу-
ваної патології (р  >  0,05). Встановлено, що 
з І та ІІ типами товщини МШ вірогідно час-
тіше було діагностовано її перфорацію порів-
няно з типом ІІІ та ІV, що становило 56,5% 
та 35,3% відповідно до 3,2% та 0% (р  <  0,01). 
За результатами дослідження впливу трьох 
типів використаних інструментів для про-
ведення остеоперфорації та створення лате-
рального «вікна» в зовнішній стінці верхньої 
щелепи під час синус-ліфтингу на частоту 
виникнення перфорації МШ статистично зна-
чущої різниці між ними встановлено не було 
(р  >  0,05). Найчастіше перфорація слизової 
оболонки верхньощелепної пазухи трапля-
лась у пацієнтів (у 32,3%), яким застосовано 
для сверління LS-рімер.

Таким чином, згідно з нашими досліджен-
нями, найбільший вплив на ризик виник-
нення перфорації МШ мають такі аналізовані 
чинники: вік (роки), форма черепа лептопро-
зопічна, товщина МШ, встановлена на конус-
ній КТ (тип  І), наявність шкідливих звичок 
(паління), наявність гіперплазії МШ, вузький 
контур бухти гайморової пазухи, наявність тон-
кого фенотипу ясен.

З-поміж досліджуваних факторів превентивну 
дію мають показники, за наявності яких у пацієнта 
зменшується ризик розвитку перфорації МШ. До 
них увійшли: вік, мезопрозопічна та хамепрозо-
пічна форма черепа, а також ІІ, ІІІ та ІV типи тов-
щини МШ, встановлені на конусній КТ.

До факторів провокуючої дії (за їх наявності 
в пацієнта зростає ризик розвитку перфора-
ції МШ) увійшли: наявність шкідливих звичок 
(паління), наявність гіперплазії (поліпоз) МШ, 

вузького контуру бухти гайморової пазухи та 
тонкого фенотипу ясен.

За допомогою методу логістичної регресії 
нами було виокремлено 10  найбільш статис-
тично значущих чинників, які за поєднаної дії 
мають вірогідний вплив на виникнення пер-
форації МШ, а саме: вік (роки), форма черепа 
мезопрозопічна та хамепрозопічна, товщина 
МШ, встановлена на конусній КТ (типи ІІ, ІІІ 
та ІV), наявність шкідливих звичок (куріння), 
наявність гіперплазії МШ, вузький контур 
бухти гайморової пазухи, наявність тонкого 
фенотипу ясен. Усі наведені вище показники 
(превентивної та провокуючої дії), крім віку, 
були представлені в моделі оцінювання ризику 
як бінарні змінні, де наявність ознаки коду-
вали значенням «1», а її відсутність – значен-
ням «0».

Отже, з усіх досліджуваних факторів до 
моделі оцінювання ризику не увійшли два 
показники: лептопрозопічна форма черепа та 
товщина МШ – тип І, які мають найбільший 
вплив на виникнення перфорації МШ. За наяв-
ності в пацієнтів цих показників інші показ-
ники форми черепа та товщини МШ кодували 
значенням «0» відповідно.

Для кожного фактора було визначено кое-
фіцієнт регресії щодо виникнення перфорації 
мембрани Шнайдера (табл. 1).

Отримана модель є достовірною (р  <  0,01). 
Значення коефіцієнта Нагелькерке становить 
61,79%. Можна стверджувати, що побудована 
нами модель добре пояснює зв’язок між ризи-
ком перфорації МШ та незалежними змінними 
(факторами ризику, які включені в цю модель).

У процесі аналізу також було проведено 
основні діагностичні тести ефективності моделі 
(табл. 2).

Точність отримання прогнозу ризику перфо-
рації мембрани Шнайдера становила 93,48%. 
Позитивне передбачуване значення – ймовір-
ність виникнення перфорації МШ за отримання 
показника високого ризику (М дорівнює 50% або 
більше) становить 93,75%, відповідно негативне 
передбачуване значення (ймовірність відсут-
ності перфорації МШ за отримання показника 
М менше за 50%) – 93,42%. 

На основі отриманих показників регресії 
нами була змодельована формула для розра-
хунку вірогідності виникнення перфорації МШ 
(формула 2):

Z = 2,17 – 0,09 * Х1 – 1,50 * Х2 – 0,92 * Х3  
– 1,46 * Х4 – 5,34 * Х5 – 20,71 * Х6 + 0,01 * 
Х7 + 2,89 * Х8 + 0,66 * Х9 + 2,15 * Х10 (2)

Подальше підставлення значень у формулу 1 
дасть можливість встановити ймовірність 
ризику розвитку перфорації МШ. Зокрема: за 
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Таблиця 2
Значення основних діагностичних тестів моделі прогнозування перфорації мембрани Шнайдера (%)

Точність Позитивне передбачуване значення 
(PPV)

Негативне передбачуване значення 
(NPV)

93,48 93,75 93,42

Таблиця 1
Фактори та їхні коефіцієнти регресії щодо ризику виникнення перфорації мембрани Шнайдера

№ 
з/п Фактори Умовне позначення Коефіцієнти регресії 

(βi)
1 Вік Х1 –0,09
2 Форма черепа Мезопрозопічна Х2 –1,50
3 Форма черепа Хамепрозопічна Х3 –0,92
4 Товщина МШ, встановлена на конусній КТ тип ІІ Х4 –1,46
5 Товщина МШ, встановлена на конусній КТ тип ІІІ Х5 –5,34
6 Товщина МШ, встановлена на конусній КТ тип ІV Х6 –20,71
7 Шкідливі звички (паління) Х7 0,01
8 Гіперплазія (поліпоз) МШ Х8 2,89
9 Вузький контур бухти гайморової пазухи Х9 0,66

10 Тонкий фенотип ясен Х10 2,15
Константа 2,17

значення М від 0 до 50% у пацієнта відмічати-
меться низький ризик розвитку перфорації МШ, 
тоді як значення від 50% до 100% оцінюється як 
високий ризик розвитку цієї патології. 

Для кращого розуміння функціонування 
запропонованої моделі наводимо клінічний при-
клад № 1. Пацієнт № 5

Відомо, що цей пацієнт – чоловік віком 
35 років (Х1 = 35), з лептопрозопічною формою 
черепа (Х2 = 0, Х3 = 0), з І типом товщини МШ, 
встановленої на конусній КТ (Х4 = 0, Х5 = 0, Х6 = 0), 
курець (Х7 = 1), з наявними рентгенологічними 
проявами хронічного гаймориту  /  гіперплазії 
МШ (Х8 = 1), з вузьким контуром бухти гайморо-
вої пазухи (Х9 = 1) та з тонким фенотипом ясен 
(Х10 = 1). Підставивши дані у формулу 2 та фор-
мулу 1, отримаємо:

Z = 2,17 – 0,09 * 35 – 1,5 * 0 – 0,92 * 0–1,46 * 0 – 5,34 * 0 – 
20,71 * 0 + 0,01 * 1 + 2,89 * 1 + 0,66 * 1 + 2,15 * 1 = 4,73

М =
1

* 100% = 99,12%1+е-4,73

Тобто, виходячи з проведених розрахунків, 
цей пацієнт має дуже високий ризик перфорації 
МШ. Дані клінічного огляду підтвердили наяв-
ність у цього пацієнта перфорації МШ, тобто 
наш прогноз підтверджено.

Приклад № 2. Пацієнт № 21 
Відомо, що ця пацієнтка – жінка віком 35 років 

(Х1  =  35). з лептопрозопічною формою черепа 
(Х2  =  0, Х3  =  0), з ІІІ типом товщини МШ, вста-
новленої на конусній КТ (Х4 = 0, Х5 = 1, Х6 = 0), не 
палить (Х7 = 0), з відсутніми рентгенологічними 
проявами хронічного гаймориту  /  гіперплазії 
МШ (Х8 = 0), з вузьким контуром бухти гайморо-
вої пазухи (Х9 = 1) та з тонким фенотипом ясен 
(Х10 = 1).

Підставивши дані у формули 2 та 1, отрима-
ємо:

Z = 2,17 – 0,09 * 35 – 1,5 * 0 – 0,92 * 0 – 1,46 * 0 – 
5,34 * 1 – 20,71 * 0 + 0,01 * 0 + 2,89 * 0 + 0,66 * 1 + 
2,15 * 1 = –3,51

М =
1

* 100% = 2,90%
1+е3,51

Тобто, виходячи з проведених розрахунків, 
ця пацієнтка має низький ризик перфорації 
МШ. Подальше спостереження та клінічний 
огляд показали, що в цієї пацієнтки не було 
виявлено досліджуваної патології (перфорації 
МШ), тобто наш прогноз підтверджено.

Результати клінічних досліджень Saquib 
Abullais S. та співавторів [24] показали, що 
в жінок спостерігалися статистично значущі 
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відмінності порівняно із чоловіками щодо 
показника товщини латеральної стінки верх-
ньощелепної пазухи як у ділянці премолярів, 
так і в ділянці молярів (p = 0,018 та p = 0,032 від-
повідно). У групі осіб віком 40–49 років виявлено 
статистично значущі відмінності (p  =  0,021) 
показника товщини слизової оболонки пазухи 
лише в ділянці премолярів. Також було встанов-
лено статистично значущу різницю між показ-
никами товщини слизової оболонки у ділянках 
премолярів та молярів. Насамкінець, у цьому 
дослідженні не виявлено статистично значу-
щих відмінностей у показниках товщину сли-
зової оболонки та товщини латеральної стінки 
між трьома групами, сформованими за типом 
обличчя. Ці автори роблять висновок, що типи 
обличчя не мають позитивної кореляції з тов-
щиною слизової оболонки та товщиною лате-
ральної стінки верхньощелепної пазухи. 

Отже, хірургічних ускладнень можна уник-
нути завдяки глибокому розумінню будови 
щелепно-лицевої ділянки та належній іденти-
фікації анатомічних структур, характерних для 
верхньощелепної пазухи. 

Результати клінічних досліджень Saquib 
Abullais S. та співавторів [24] показали, що в жінок 
є статистично значущі відмінності порівняно із 
чоловіками щодо товщини латеральної стінки 
верхньощелепної пазухи як у ділянці премоля-
рів, так і в ділянці молярів (p = 0,018 та p = 0,032 
відповідно). У цьому дослідженні не виявлено 
статистично значущих відмінностей у показ-
никах товщини слизової оболонки верхньоще-
лепних пазух і товщини латеральної стінки між 
клінічними групами, сформованими за типом 
обличчя. Автори роблять висновок, що вказані 
анатомічні показники прямо не корелюють між 
собою. 

Alberto Monje та співавтори [25] стверджу-
ють, що товщина латеральної стінки гаймо-
рової пазухи має тенденцію до збільшення 
в напрямку від другого премоляра до другого 
моляра та на висоті від 5 до 15 мм. Вважають, 
що на товщину слизової оболонки дна верхньо-
щелепної пазухи впливають наявність знімного 
протеза, присутність зубів, сусідніх із беззубим 
атрофованим гребенем, а також вік. Останнє 
твердження, на нашу думку, є дискусійним 
і потребує подальших наукових досліджень. 

Mingyue Ly та співавтори [26] ствержують, що 
ризик перфорації цієї мембрани залежить від 
товщини латеральної стінки верхньощелепної 
пазухи. За товщини стінки ≥ 2 мм на рівні 4 мм 
корональніше дна пазухи частота перфорацій 
становила 56,4%, тоді як за товщини ≤ 1 мм вона 
знижувалася до 12,1%. 

Перфорація МШ може виникнути, коли 
локальна напруга перевищує межу її роз-
тяжності (середня напруга, що призводить до 

перфорації, становить 7,3 Н·мм⁻³), цей показ-
ник тісно пов’язаний із фізіологічним станом 
і товщиною мембрани. Її потовщення через 
хронічне запалення може знижувати її елас-
тичність і, як наслідок, зменшувати межу роз-
тяжності та підвищувати ризик інтраоперацій-
них ускладнень [27].

За результатами порівняння ефектив-
ності використання кісткових фрез Dentium 
Advanced Sinus Kit (DASK) і трепанаційної фрези 
(LS-рімера) з набору Sinus Lateral Approach (SLA) 
під час синус-ліфтингу латеральним доступом 
виявлено, що у групі хворих, де використову-
вали трепанаційну фрезу SLA, було менше 
випадків перфорації МШ порівняно з клініч-
ною групою, де застосовано фрези DASK. Різ-
ниця була статистично значущою [28]. Згідно 
з нашими клінічними спостереженнями, у разі 
застосування LS-рімерів під час трепанації 
тонких чи деформованих бокових стінок верх-
ньощелепних пазух ризик ушкодження МШ 
є високим.

Висновки. 1.  За результатами дослідження 
можна констатувати, шо на появу перфорації 
мембрани Шнайдера впливає поєднана дія 
таких факторів: вік пацієнта, форма черепа, тов-
щина МШ, встановлена на конусній КТ, паління, 
наявність гіперплазії МШ, контур бухти гаймо-
рової пазухи, фенотип ясен.

Зростання ризику виникнення перфорації 
МШ спостерігалось у пацієнтів, які мали лепто-
прозопічну форму черепа, товщину МШ, вста-
новлену на конусній КТ (тип І), палили; мали 
рентгенологічні ознаки гіперплазії МШ; вузь-
кий контур бухти гайморової пазухи та тонкий 
фенотип ясен.

Превентивний вплив на ризик виникнення 
перфорації МШ здійснюють такі чинники: вік, 
мезопрозопічна та хамепрозопічна форми 
черепа, ІІ, ІІІ та ІV типи товщини МШ, встанов-
леної на конусній КТ.

Для розроблення моделі оцінювання ризику 
виникнення перфорації МШ виокремлено 10 
найбільш статистично значущих чинників за 
допомогою методу логістичної регресії, а саме: 
вік, форма черепа мезопрозопічна та хамепро-
зопічна, товщина МШ, встановлена на конус-
ній КТ (типи ІІ, ІІІ та ІV), схильність до паління, 
наявність гіперплазії МШ, вузький контур бухти 
гайморової пазухи, наявність тонкого фенотипу 
ясен. 

Розроблена нами модель дає можливість 
прогнозувати виникнення в пацієнтів перфо-
рації мембрани Шнайдера з точністю 93,48%. 
Ця модель може бути використана лікарями-
стоматологами та лікарями-отоларингологами 
для стратифікації пацієнтів за ризиком пер-
форації мембрани Шнайдера перед проведен-
ням синус-ліфтингу. Її застосування дає змогу 
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своєчасно сформувати групи високого ризику 
та реалізувати комплекс профілактичних захо-
дів, спрямованих на запобігання виникненню 
цього ускладнення.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів, що міг би впли-
нути на результати дослідження та їх інтерпре-
тацію.

Джерело фінансування. Фінансування науко-
вого дослідження проводиться видатками Дер-
жавного бюджету України. Стаття є фрагментом 
планової науково-дослідної роботи кафедри хірур-
гічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії 
Державного некомерційного товариства «Львів-
ський національний медичний університет імені 
Данила Галицького»: «Удосконалення діагнос-
тично-лікувального процесу пацієнтів з запаль-
ними, травматичними ураженнями, дефектами 
та деформаціями щелепно-лицевої ділянки», 
номер державної реєстрації: 0125U000663, тер-
мін виконання: 2025–2029 рр., керівник – доктор 
медичних наук, професор Я.Е. Варес.

Дотримання етичних норм. Дослідження 
схвалене Комісією з питань етики та біоетики 

Державного некомерційного товариства 
«Львівський національний медичний універ-
ситет імені Данила Галицького» Міністерства 
охорони здоров’я України (протокол № 3 від 
18 березня 2024 р.).

Внесок кожного з авторів. Д. В. Касіян – 
підбір літературних джерел за темою роботи, 
участь у проведенні досліджень, аналіз отри-
маних даних та їх статистична обробка, напи-
сання статті. О. Я. Мокрик – формулювання 
мети роботи, проведення досліджень, аналіз 
отриманих даних та їх інтерпретація, редагу-
вання статті.

Інформацію про доступність первинних 
даних. У роботі використано результати влас-
них експериментальних досліджень, що були 
систематизовані та проаналізовані авторами. 
Усі матеріали збережені в архіві дослідниць-
кої групи та можуть бути надані за обґрун-
тованим запитом до автора-кореспондента, 
з урахуванням етичних норм та правових 
обмежень.

Використання штучного інтелекту. Під час 
підготовки статті інструменти штучного інте-
лекту не використовувалися.
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