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ҚИСҚАРТМАЛАР  

 

HU               – Хаунсфилд 

ПРС            – полипоз риносинycит 

ПЛА           – полилактид 

ДҚС            - деминерализацияланган қўзичоқ суяги  

КНКТ         -конус-нурли компютер томографияси 

КТ               -компютер томографияси 

ОС               -одонтоген синусит  

ОМС           -остиомеатальный комплекс 

ОПТГ         -ортопантомография  

ЮЖБ         - юқори жағ бўшлиғи  

ФЛТ           – флюктуирующие токи 

ЎЙГБС      -ўткир йирингли гаймор бўшлиғи синусити  
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КИРИШ 

Мавзунинг долзарблиги. Тиш имплантацияси учун зарур бўлган суяк 

тўқималарининг етишмаслиги адентия билан оғриган беморларни 

реабилитация қилишда юзага келадиган кенг тарқалган муаммо бўлиб, 

жағнинг оғир атрофияси билан мураккаблашади. Юқори жағнинг дистал 

қисмларида суяк ҳажми максилляр синуснинг (МС) мавжудлиги билан 

чекланади. Синуслифт операцияси, нуқсон соҳасидаги суяк тўқималарининг 

ҳажмини оширишга қаратилган, биринчи марта Бойне П.Ж (1980) томонидан 

таклиф қилинган ва стоматолог амалиётида одатий ҳолга айланган. Гаймор 

бўшлиғи тубидаги алвеола суягининг баландлиги имплант ўрнатиш учун 

етарли бўлиши керак.  Операциянинг муваффақиятига бир қатор омиллар 

таъсир қилади: ЮЖБ (Юқори жағ бўшлиғи) анатомик ва топографик 

хусусиятлари, хавф омилларининг йўқлиги, имплантация босқичлари ва хок. 

Одонтоген синусит (ОС) отолорингологлар ва юз-жағ жарроҳлари 

амалиётида кенг тарқалган касалликга айланиб бормоқда. Охирги нашрларда 

юқори жағ синуситининг 25-40% холларда одонтоген сабабларга кўра юзага 

келиши айтилмоқда. (Вишняков В.В., Макарова Н.В., 2013; Ким С.И., Парк 

И.С. ва бошқалар, 2015; Лонгҳини А.Б., Брансфеттер Б.Ф., Фергусон Б.И., 

2010). 

       Уларнинг аксарияти ятроген омиллар билан боғлиқ  масалан: тиш 

илдизларининг бўлакларининг қолиб кетиши,  синус ичига  ўтган пломба 

материаллари, тиш имплантлари, эндодонтик амалиётда тасодифан иш 

қуролининг синус бўшлиғига кириб қолиши, етарли бўлмаган жағ суяги 

хажми, шунингдек имплантация операцияси вақтида жарроҳлик протоколи 

бузилиши ва хоказо. Синусдаги бегона жисмлар, шиллиқ қаватнинг 

мукоцлиар ташувчанлигини бузилишига, шиллиқ қаватнинг ўзгаришига ва 

шу билан ўткир юқори жағ синуситини келтириб чиқаришига олиб келиши  

мумкин. (Фенг Л., Динг Г. ва бошқалар, 2014; Магомедов М.М. ва бошқалар, 

2016).      Юқориги  жағ синуситини даволаш  бўйича янги ва кам инвазив 

операция турларини таклиф қилинишига    қарамасдан, бугунги кунга қадар 
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ярим асрдан кўпроқ вақт олдин таклиф қилинган радикал максиллар 

синусотомия  тез-тез ишлатиладиганлардан бири  бўлиб қолмоқда. Техник 

жиҳатдан содда бўлган операциялар  афсуски жуда  жарохатли бўлиб, 

операциядан кейинги даврда жуда кўп сонли асоратларни келтириб чиқаради. 

Синуснинг  латерал деворидаги суяк нуқсони ёпилмаслиги сабабли синусга 

ўсиб кираётган чандиқларнинг пайдо бўлиши, баъзида   лунж шиллиқ 

қаватининг деформацясига олиб келади. Жарроҳлик аралашувининг оптимал 

ҳажми ҳақидаги саволга маълум даражада жавоб бериш учун одонтоген 

яллиғланиш жараёнининг патоморфологияси ва патофизиологияси бўйича 

замонавий билимларга эга бўлиш керак. Ҳозирги вақтда юқори жағ 

синусининг латерал деворидаги нуқсонларни даволашни кўплаб усуллари 

мавжуд. Сўнгги йигирма йил ичида ушбу муаммога илмий ва амалий 

қизиқиш сусаймади. Кам жарохатли жарроҳлик усуллари шунингдек радикал 

синусотомия ва синуслифтингда суяк нуқсонларини бартараф этишда 

изланишлар давом этмоқда. ЮЖБ патологияларини даволашнинг янги арзон 

ва кам травматик усулларини ишлаб чиқиш ва такомиллаштириш долзарб 

бўлиб қолмоқда. 

Тадқиқот мақсади 

Юқориги жағ бўшлиғида патологияси бор бўлган беморларда синусни-

лифтинг операцияси самарадорлигини   ошириш.  

Тадқиқот мақсадлари 

1. Синуслифт операциясини режалаштиришда операциядан кейинги 

асоратларни ривожланиши, хавф омилларини аниқлаш учун юқори 

жағнинг дистал қисмларида тиш қаторларида нуқсонлари бор бўлган 

беморларда гаймор бўшлиғи  ҳолатини ўрганиш.  

2.  Синус-лифтинг операциясидан олдин ЮЖБ да патологияси бор бўлган 

беморларни ташхислаш ва комплекс даволаш схемаси ишлаб чиқиш.  

3. Синусни кўтариш операциясидан сўнг ЮЖБ латерал деворидаги суяк 

нуқсонини ксеносуякни қўллаган холатда  тиклаш техникасини ишлаб 

чиқиш.      
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Тадқиқот материаллари ва усуллари 

Тадқиқот учун 2021-дан 2023 - йилгача бўлган даврда юқори жағнинг 

алвеоляр қисмларида тиш қаторлари нуқсонлари ва жағ суяги атрофияси 

билан оғриган 20 беморлар ажратиб олинди текширилди ва даволанди. 

Ишни бажаришда лаборатория, клиник, радиологик ва статистик 

тадқиқот усуллари қўлланилди. Ишнинг якуний босқичида олинган 

натижалар таҳлил қилинди, улар статистик қайта ишланди, хулосалар 

чиқарилди ва амалий тавсиялар қилинди. 

Тадқиқотнинг илмий янгилиги 

-Илк бор клиник тадкикотлар натижасида синус-лифтинг операциясини 

режалаштиришда гаймор бушлиги холати комплекс бахоланди. 

-Синус-лифтингдан кейин келиб чикиши мумкин бўлган асоратлар 

билан гаймор бўшлиғи холати ўртасидаги ўзаро боғликлик ўрганилди 

-Синус-лифтинг операциясида  қўлланилган ксеносуякни қўллаш усули  

ва унга кўрсатмалар ишлаб чиқилди.  

Тадқиқотнинг амалий натижалари қуйидагилардан иборат: 

 Ўтказилган тадқиқотлар натижасига кўра синуслифтингда ксеносуяк 

қўллаш билан остеопластик синусотомия ўтказишга курсатмалар 

аниқлаштирилди.   

Остеопластик синусотомиянинг таклиф қилинган усули операциядан 

кейинги асоратларни камайтириш имконини бериб, оғиз дахлизини 

чуқурлаштириш каби қўшимча операциялар ўтказишни инкор этади.   

Синус-лифтинг операциясидан олдин, ЮЖС патологияси бўлган 

беморларни операциядан олдинги текшириш  ва уларни комплекс даволаш 

схемаси ишлаб чиқилди ва таклиф этилди.  

Тадқиқот натижаларининг апробацияси. Мазкур тадқиқот натижалари 

3 та илмий конференцияларда, жумладан 1 халқаро ва 2 республика 

миқёсидаги илмий-амалий анжуманларида муҳокамадан ўтказилган. 
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Тадқиқот натижаларининг эълон қилиниши. Диссертация мавзуси 

бўйича жами 6 та илмий иш, жумладан Ўзбекистон Республикаси Олий 

аттестация комиссиясининг диссертацияларни асосий илмий натижаларини 

чоп этиш тавсия этилган илмий нашрларда 3 та мақола, жумладан 1 таси 

республика ва 2 таси хорижий журналларда нашр этилган. 

Диссертация тузилмаси ва хажми. Диссертация таркиби кириш, тўртта 

боб, хотима, хулоса, амалий тавсиялар ва фойдаланилган адабиётлар 

рўйхатидан иборат. Диссертация ҳажми .......... бетни ташкил этган. 
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1- БОБ. 

 СИНУС ЛИФТИНГДАН КЕЙИН КЕЛИБ ЧИКИШИ МУМКИН 

БУЛГАН ГАЙМОР БУШЛИГИ ПАТОЛОГИЯЛАРИНИ ОЛДИНИ 

ОЛИШ 

(АДАБИЕТЛАР ШАРХИ) 

Синуслифтинг-бу юқори жағ бушлиги тубининг  кўтариш операцияси. 

Бу операция суяк қалинлигини тиклашга имкон беради, ва унга имплант 

қўйиш имкониятини купайтиради. Имплант мустахкам бириктирилиши учун 

гаймор бущлиғи тубигача камида 10 мм суяк тўқимаси керак булади. 

Синус-лифтинг учун юқори жағ синусининг шиллик кавати бўшлиқ 

тубидан ажратилиб юқорига   кўтарилади, ва унинг остига  остеопластик  

материал жойлаштирилади.  

Синус-лифтинг турлари 

Жағ суягининг бошланғич ҳажмига қараб, уни ўстириш учун иккита 

усулдан фойдаланиш мумкин – ёпиқ ёки очиқ синус-лифтинг. 

Очиқ синус-лифтинг. 

Очиқ синус-лифтинг операциясини кечиши: оғриксизлантиришдан сунг 

ўтув бурмадан овалсимон ёки трапециясимон кесув ўтқазилиб шиллик кават 

ажратилади ва гаймор бушлиги олдинги девори яланғочланади.  Шундан 

сўнг, юқорижағ синуснинг олдинги девори суягида  айлана ёки овал шаклида 

туйнук хосил қилинади. Шундан сунг эхтиёткорлик билан махсус распатор 

билан Шнайдер мембранаси авайлаб бўшлиқ тубигача ажратилади ва 

юкорига кутарилади. Хосил булган бўшлиққа   остеопластик материал 

жойлаштирилади (1-3 рамлар). 
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1.  

2.  
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3.  

Ёпиқ синус-лифтинг. 

Бу усул кам жарохатли  хисобланади. Бу усулни, суяк қалинлиги  

бўшлиқ тубигача 4-5 мм ни ташкил қилса қўллашимиз мумкин. Барча ишлар 

альвеоляр усиқта шиллик  каватидан очилган кичкина тешик орқали амалга 

оширилади. Синусга очилган тешик орқали остеопластик материал 

киритилиб  кейин шу тешикга имплант ўрнатилади. (1-2 расмлар) 

1. Йопиқ синус-лифтинг ўтқазиш босқичлари  

 

1. Туйник хосил қилиш  
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2. Синусни кўтариш 

 

3 Остеопластик материални хосил бўлган бўшлиқга жойлаштириш 
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         Синус лифтинг оператсиясини режалаштиришда жаррох стоматолог , 

ортопед стоматолог билан  бир қаторда отолоринголог мутахасиссининг хам  

иштирокида талаб етилади. Отолорингологик текширувда риносинуситдаги 

симптом ва белгилар, Шнайдер пардасидаги потологик узгаришлар, 

синусдаги ёд жисмлар аниқланади. Эндодонтик ёки жаррохлик 

муолажаларни  бошдан кечирган беморларга  клиник, рентгенологик ва 

махсус функционал текширишлар ўтказиш  талаб килинади. Юқори жағ 

синусларида олдин  жаррохлик усуллари утказилган бўлса уларда тортмалар 

хосил бўлиши мумкин ва бу ўз навбатида синус лифтинг оператсиясини 

ўтказишимизга тўсқинлик қилиши мумкин. [54; 47; 61; 49; 2.].  

        Одонтоген синусит (ОС) отолорингологлар ва юз-жағ жарроҳлари 

амалиётида кенг тарқалган касалликга айланиб бормоқда. Охирги нашрларда 
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юқори жағ синуситининг 25-40% холларда одонтоген сабабларга кўра юзага 

келиши айтилмоқда. [14; 101]. 

       Уларнинг аксарияти ятроген омиллар билан боғлиқ  масалан: тиш 

илдизларининг бўлакларининг қолиб кетиши,  синус ичига  ўтган пломба 

материаллари, тиш имплантлари, эндодонтик амалиётда тасодифан иш 

қуролининг синус бўшлиғига кириб қолиши, етарли бўлмаган жағ суяги 

хажми, шунингдек имплантатсия операцияси вақтида жарроҳлик протоколи 

бузилиши ва хоказо. Синусдаги бегона жисмлар, шиллиқ қаватнинг 

мукоцелиар ташувчанлигини бузилишига, шиллиқ қаватнинг ўзгаришига ва 

шу билан ўткир юқори жағ синуситини келтириб чиқаришига олиб келиши  

мумкин. [35.].  

       Юқори жағ синусидаги яллиғланиш базан  кеч аниқланади, чунки 

полиплар ва шишган шиллиқ қават синусдан оққан эксудатни тўсиб клиник 

белгиларни пасайтириши  мумкин, баъзи муаллифлар синуситнинг  

потогенезида бу омилни биринчи ўринга қўяди  

      Юқориги  жағ синуситини даволаш  бўйича янги ва кам инвазив операция 

турларини таклиф қилинишига    қарамасдан, бугунги кунга қадар ярим 

асрдан кўпроқ вақт олдин таклиф қилинган радикал максиллар синусотомия  

тез-тез ишлатиладиганлардан бири  бўлиб қолмоқда. Техник жиҳатдан содда 

бўлган операциялар  афсуски жуда кенг жарохатли бўлиб, операциядан 

кейинги даврда жуда кўп сонли асоратларни келтириб чиқаради. Синуснинг  

латерал деворидаги суяк нуқсони ёпилмаслиги сабабли синусга ўсиб 

бораётган чандиқларнинг пайдо бўлиши, баъзида   лунж шиллиқ қаватининг 

деформатсиясига олиб келади. Жарроҳлик аралашувининг оптимал ҳажми 

ҳақидаги саволга маълум даражада жавоб бериш учун одонтоген яллиғланиш 

жараёнининг патоморфологияси ва патофизиологияси бўйича замонавий 
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билимларга эга бўлиш керак. Ҳозирги вақтда юқори жагғ синусининг латерал 

деворидаги нуқсонларни даволашни кўплаб усуллари мавжуд. Сўнгги 

йигирма йил ичида ушбу муаммога илмий ва амалий қизиқиш сусаймади. 

Кам жарохатли жарроҳлик усуллари шунингдек радикал синусотомия ва 

синуслифтингда суяк нуқсонларини бартараф этишда изланишлар давом 

этмоқда. 

1.1 ЮҚОРИ ЖАҒ СИНУСИ ТУЗИЛИШИНИНГ АНОТОМО-

ТОПОГРАФИК ХУСУСИЯТЛАРИ ВА ОДОНТОГЕН СИНУСИТНИНГ 

ПАТОГЕНЕЗИ  

      Юқори жағ бўшлиғи  бурун ёндош бўшлиқлари ичида энг катта бўшлиқ 

бўлиб пирамида шаклига эга, топографияси ва суяк тузилиш хусусиятлари  

ёшга боғлиқдир [1:]. 

     Юқори жағ синуси (синус максиллярис) бурун ёндош бўшлиқлари энг 

каттаси бўлиб; шакли пирамидага яқин, унинг ҳажми 15-22 мм3. Синусни 

кўтариш операциялари пайтида синуснинг энг муҳим қисмлари синуснинг 

пастки, олд ва медиал деворлари ҳисобланади. 42,8% ҳолларда алвеоляр 

ботиқлик деб аталадиган юқори жағ синуснинг пастки қисмида чуқурлашиш 

мавжуд, 21-34% ҳолларда  тўлиқ бўлмаган ёки тўлиқ тўсиқлар бўлиши 

мумкин. Суяк ў’сиғи  Шнайдер мембранасининг кўтарилишига тўсқинлик 

қилиб ва шу билан унинг тешилишига олиб келиши мумкин [25].             

             Юқори жағ синусининг қуйидаги турлари мавжуд: 

    1. Пневматик тури - синуснинг ҳажми катта, туби илдизларнинг тепалари 

остида ва бурун ноксимон тешигининг  пастки қисмидан пастда жойлашган, 

кўпинча турли йўналишларда ўсимталар мавжуд. Ушбу турдаги бўшлиқда 

қўшимча суяк септалари (8 мм дан кам)  бўлади. 
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    2. Склеротик тури - синуснинг ҳажмининг кичик бўлиши  қайд этилган ва 

ортопантомограммада синуснинг пастки қисми илдизларнинг юқори қисмига 

қадар масофада жойлашган (12 мм дан ортиқ).  

     3. Аралаш тури - синусларнинг тузилиши синусларнинг ўртача ҳажмини 

кўрсатади ва отопантомограммада синуснинг пастки қисми тишларнинг 

илдизлари тепаларига туташган ва бурун туби даражасида жойлашган булади 

ёки бироз пастроқ.  

Жарроҳлик амалиётида  ёш билан боғлиқ бўлган юқори жағ синусидаги 

анатомик хухсиятлар ва узгаришларни хисобга олиши муҳимдир. 

Ўзгаришларнинг биринчи белгилари 31-40 ёшдан бошлаб шаклланади ва 

юқори жағ синуси тубида жойлашган ғоваксимон моддасининг остеопарози 

ва алвеоляр ўсиқ  атрофияси билан намоён бўлади. 50-60 ёшда алвеоляр ўсиқ  

деворларининг ингичкалашиши сезиларли бўлади, бу кўпинча юқори 

жағдаги тишларнинг йўқотилиши  тезлигига боғлиқдир [49].    

Гаймор бўшлиғининг олдинги ён девори кўз ости нейроваскуляр тўпламни ўз 

ичига олган кортикал юпқа қатламдан иборат. Шохлари а.maxillaris - 

а.alveolyaris superior et posterir ва а.infroorbitalis юқори жағ синусининг 

олдинги ён девори соҳасида анастомоз ҳосил қилади, у 40% ҳолларда суяк 

юзасида алвеоляр қирра четидан 18,9-19,6 мм масофада жойлашади. 

Томирларнинг суяк ичида жойлашиши 53% холларда қайд этилган [ 43 ]. 

Ушбу анастомозлар синусни очиқ кўтариш амалиёти пайтида, суяк "туйниги" 

ҳосил бўлганда зарарланиши ва қон кетиши билан мураккаблашиши мумкин.     

      Синуснинг медиал девори юқори жағнинг фронтал ўсимтасини ҳосил 

қилади. Синуснинг олдинги-юқори қисмида пастки қисмдан 25-35 мм 

баландликда табиий оқма йўли мавжуд. У орқали синуснинг шамолланиши 

ва дренажланиши содир бўлади. Одатда фистула узунлиги 7-10 мм ва 
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кенглиги 2-6 мм бўлади. Биринчи марта уни Н.И. Пирогов ва Тзикеркандел 

1890 йилларда тасвирлаган. Фистула ярим ой ёриғига очилиб, орқа томондан 

этмоид булла билан чегараланган.  Ушбу хосилалар  ўрта бурун йўлига 

кираверишда жойлашган ва параназал синусларнинг олдинги гуруҳининг 

ҳолатини белгилайдиган энг муҳим соҳа ҳисобланган остеоментал 

комплексни ташкил қилади [43]. Остеомеатал комплекс биринчи марта 1965 

йилда Х. Науманн томонидан тасвирланган. Операция вақтида жарроҳга бу 

чиқиш жойини билиш,  ушбу соҳада аниқроқ ишлашга ёрдам беради, бу эса 

синуснинг вентилятсия ва дренаж функтсияларининг бузилишини олдини 

олади. Имплантологлар учун ўрта бурун йўли билан табиий анастомоз 

ҳолатини аниқлаш муҳим аҳамиятга эга, у анатомик жиҳатдан антеролатерал 

минтақада синус тагидан бироз юқорида жойлашган ва одатда узунлиги  7 

дан 10 мм гача ва кенглиги тахминан 26 мм булади. Анастомознинг ўртача 

очиқлиги тахминан 2 мм, камдан-кам ҳолларда - минимал диаметри 0,9 мм. 

Анастомознинг функтсионал ҳолатини операциядан олдин баҳолаш   ўткир 

синусит ривожланиши билан боғлиқ операциядан кейинги асоратларни 

олдини олиш учун мухимдир.      

      Қалинлиги 0,13-0,50 мм бўлган юқори жағ синусининг шиллиқ қавати 

бурун бўшлиғи шиллиқ қаватининг давоми бўлиб, унинг остидаги суяк билан 

мустаҳкам бирлашган. Киприкли эпителийнинг озиқланиши асосан 

кислороднинг ҳаводан тарқалиши ҳисобига содир бўлади. Юқори жагғ 

синуси касаллигининг патофизиологик асоси, табиий анастомознинг 

ўтказувчанлигини бузилиши ёки унинг тўлиқ облитерацияси ҳисобланади.        

Тешик ёпилганда, синусдаги ҳаво алмашинуви бузилади, бунинг натижасида 

паст босим ҳосил бўлади, бу безлар аппаратининг гиперсекресиясига, синус 

бўшлиғида трансудатсияга олиб келади. Асептик яллиғланиш босқичи 



18 

 

ривожланади, бу шиллиқ қаватнинг қалинлашиши ва синусларда яллиғланиш 

экссудати тўпланиши билан тавсифланади, бу эса экскретор тешикларнинг 

дренаж функсияси ва синусларнинг вентилятсиясининг бузилишига олиб 

келади[30; 17].   

Остеоментал ҳудудида ривожланадиган яллигланишларнинг ўзгаришлари: 

ўрта бурун чиғаноғи қалинлашган,  катталашган этмоид булла,  қайрилган 

пневматизатсияланган ўсимта, этмоид синусларнинг пневматизатсияси 

бузилиши, юқори жағ синусининг функтсиясини бузади.  

        Патологик жараёнларнинг кучайиши билан шишган шиллиқ қават 

ҳажми катталашиб, ўрта бурун йўли билан юқори жағ синуси оқмасини 

тўсиб қўйиши мумкин, кичик полип ёки шиллиқ қаватнинг озгина 

қалинлашиши этмоид лабиринтининг ҳар қандай чўнтагини тўсиб қўйиши 

мумкин. [43; 40; 66; 124; 112;]. Юқори жағ синусдаги оқманинг дренажлаш 

функтсияси бузилган тақдирда босимнинг пасайиши юзага келади, бунинг 

натижасида қон томирлар кенгаяди, гипоксия ривожланади, бу метаболик  

дисфунктсияга сабаб бўлиб сурункали синуситнинг ривожланишига олиб 

келади. 

    Патологик жараёнлар занжири бутун остеомеатал комплекснинг 

шикастланишига олиб келади. Эндодонтик даволаниш, тиш имплантатсияси 

ёки синусни кўтариш пайтида синусга бегона жисмнинг кириши сурункали 

жараённинг кучайишига олиб келиши мумкин. 

 Синусда бегона жисмлар бор бўлган 23 та беморда ўтказилган 

тадқиқотларда шиллиқ қаватда узоқ вақт қолиши  давомида ривожланадиган 

париетал-гиперпластик ўзгаришларини шаклланиш жараёнини тасвирланган.    

     Вақт ўтиши билан патологик ўзгарган шиллиқ қаватнинг полипоз ўсиши 

ёки унинг қалинлашиши содир бўлади. 
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      Классик синус-лифтинг суяк "туйнигини" шакллантиришни ва Шнайдер 

мембранаси остида бўшлиқни яратишни, сўнгра бу бўшлиқни остеопластик 

материал билан тўлдиришни ўз ичига олади. 

     Шиллиқ қаватнинг ажралиши пайтида унинг цилиар фаоллигининг  

йўқолиши, шиллиқ таркибининг ўзгариши, шунингдек, синус тубининг 

кўтарилиши ва оқма  йўлининг  обтурацияси туфайли табиий анастомознинг 

ўтказувчанлиги бузилиши мумкин. 

      Эндоскопик текширувлар давомида олинган тадқиқотлар натижалари 

шуни кўрсатдики, синусни кўтариш пайтида мембрананинг ажралиши 

номаълум вақт давомида силия уришини тўхтатишга олиб келади ва шунинг 

учун ўткир синуситнинг сабаби бўлиши мумкинлигини тахмин қилишимизга 

имкон берди [50; 100; 121]    

[46], синус кўтарилгандан сўнг 46 та беморнинг 26 тасида реактив синусит 

кузатилган бўлиб, у бурун тиқилиши, тегишли томонда ноқулайлик, бош 

оғриғи билан намоён бўлган, бу етарли фармакотерапия билан 8-10 кундан 

кейин тўхтайди. 

        [109] малумотларига кўра синусни кўтариш операцияси вақтинча 

синуснинг нормал физиологиясини бузади ва синус гомеостазини тиклашга 

тўсқинлик қилади, бу эса ўз навбатида синуситнинг ривожланишига олиб 

келиши мумкин. 

       Бундан ташқари, шиллиқ қаватнинг тешилиши ва синуситнинг кейинги 

ривожланиши билан аугментнинг синусга ўтиши каби асоратлар пайдо 

бўлиши мумкин [ 50; 27;]. 

     [79] беморларнинг 15,3 фоизида синусит синусни кўтариш ва суякни 

пайвандлаш бир вақтнинг ўзида амалга оширилганда содир бўлади деган 

хулосага келди. Аммо барча муаллифлар синусда патологияси бўлган 
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беморларда синусит билан касалланиш кўпроқ келиб чикади деган хулосага 

келишади [19; 11; 15; 89]. 

 

1.2. ЮҚОРИ ЖАҒ СИНУСЛАРИНИНГ ПАТОЛОГИЯСИ 

СИНУСИТНИНГ РИВОЖЛАНИШИ УЧУН  ХАВФ ОМИЛИ 

ХИСОБЛАНАДИ. 

     

       Конус нурли компютер томография маълумотларини батафсил таҳлил 

қилиш, даволаш натижаларини яхшилаш ва операциядан кейинги 

асоратларни олдини олиш учун юқори жағ синусининг анатомик 

тузилмалари ва хусусиятларини аниқлаш ва баҳолаш имконини беради. 

Операциядан олдинги босқичда анатомик тузилмаларни таҳлил қилиш керак: 

юқори жағ синуси пастки қисмидаги суяк тўқималарининг баландлиги, 

синуснинг латерал деворининг қалинлиги, септа,  юқори алвеоляр 

артериянинг жойлашиши ва ўлчами, бу антростомиянинг шаклланишида 

муҳим бўлиши мумкин.  Инфраорбитал артерия, шунингдек ўрта бурун йўли 

билан анастомознинг очиқлиги, шиллиқ қаватнинг қалинлиги ва операциядан 

кейинги жараёнга таъсир қилиши мумкин бўлган синус шиллиқ қаватида 

ғайритабиий тузилмаларнинг мавжудлигидир.     

    Синус-лифтинг операциясига мутлақ қарши кўрсатмалар - ўткир синусит, 

нур терапия  ёки кимётерапия олганлиги, максилляр синусдаги хосилалар, 

уларни олиб ташлаш учун алоҳида операцияни талаб қиладиган кисталар.  

         Шу билан бирга, Чен Ю.В. ва бошқалар. (2018) юқори жағ синуси 

кисталари жарроҳлик учун қарши кўрсатма эканлигини таъкидлайди. 

Перфетти А. ва бошқалар. (2008), Пиcос М. (2008), Такаёши Т. ва бошқалар. 

(2011) синусни кўтариш кичик кисталар мавжудлигида ва ОМC ҳудудида 
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яллиғланишнинг йўқлигида асоратларсиз амалга оширилиши мумкинлигига 

ишонишади.  

      Шундай қилиб, синус кўтариш операциясига нисбатан қарши 

кўрсатмалар қуйидагилардир: 

       - Бурун тўсиғининг  қийшайиши; 

      -Остеомеатал комплекснинг  бузилиши;   

      - Синусда бегона жисмларнинг мавжудлиги;  

      - Ороантрал оқма;  

      - Кисталар мавжудлиги; 

      - Полипоз  ўзгарган синус шиллиқ қавати; 

  Рўйхатга олинган патологик шароитлар отолоринголог шифокорининг 

иштирокини ва синусни операциядан олдинги текшириш  босқичида, 

шунингдек, синусни кўтариш операциясини режалаштириш босқичида 

диагностика ва даволашнинг эндоскопик усулларидан фойдаланишни талаб 

қилади. 

     Пискуновга С.З. (2006), Саибене А.М. ва бошқалар. (2015), этмоид 

булланинг гипертрофияси билан табиий оқмаларнинг блокадаси содир 

бўлади. Эгри бурун чиғаноғи ҳам оқмаларнинг блокадасини келтириб 

чиқаради ва экссудатив синуситнинг ривожланишига олиб келади. 

   Каwаками С. ва бошқалар. (2018, 2019) сурункали синусит билан оғриган 

беморларни ўрганишда 33% ҳолларда бурун бўшлиғида тиканлар  

мавжудлиги, 32% да илмоқ шаклидаги  аномалиялар, 42% да синусит билан 

боғлиқлигини  қайд этишган. 

   Яллиғланиш жараёнида киприкчаларнинг шикастланиши ва шунга мос 

равишда каналлардан шилимшиқ секретсиясининг бузилиши содир бўлади, 
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бунинг натижасида некроз жойлари ҳосил бўлади, сўнгра ретенсион 

кисталари ҳосил бўлади.  

Полипоз риносинусит (ПРС) асосан 41-70 ёшдаги беморларда (70,5% 

ҳолларда) учрайди. Пискунов С.З. (2006) полипоз синуситнинг бир нечта 

сабабларини аниқлади: аеродинамиканинг бузилиши, бурун ва параназал 

синусларнинг шиллиқ қаватининг сурункали яллиғланиши, шиллиқ 

қаватнинг замбуруғли инфектсия, муковитсидозли полипоз.     

       Юқори жағ синусининг пастки қисмини тешилиш пайтида синусда 

ривожланаётган патологик ўзгаришлар ҳам олдиндан даволанишни талаб 

қилади. 3 ойдан ортиқ вақт давомида юқори жаг’ синуси тубининг тешилиши 

билан оғриган беморларда сурункали синусит ривожланади, бу шиллиқ 

қаватдаги гиперпластик жараёнлар ва лейкотситлар инфилтрацияси билан 

тавсифланади. Буни бир қатор муаллифларнинг тадқиқотлари натижалари 

тасдиқлайди [15; 45]. 

    Юқори жағ синуситининг патогенезида иштирок этадиган Остеоментал 

комплекс  (ОМC) нинг муҳим анатомик алоқаси - бу ўрта бурун йўли билан 

оқма, шунингдек  унинг ўтказувчанлиги ва ундаги шиллиқ қаватнинг ҳолати, 

бу кўрсаткичлар синусни кўтариш  операциядан кейинги жараёнга сезиларли 

таъсир кўрсатиши мумкин.   

 

1.3. ЮҚОРИ ЖАҒ СИНУСИТИНИНГ ДАВОЛАШ УСУЛЛАРИ.  

 

      Юқори жағ синуситини даволашнинг замонавий концепцияси мураккаб 

даволашни назарда тутади, унинг асоси синусни санация қилишдир [52; 67; 

56; 58; 50; 17;  116].  
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     [ 26; 67; 15; ] ларга кўра, сурункали одонтоген синуситда, консерватив 

даво камдан-кам ҳолларда патологик жараённи даволашга олиб келади. 

Шунинг учун аксарият ҳолларда жарроҳлик даволаш амалга оширилади. 

Радикал максилляр синус операциясидан сўнг, синус гранулятсия тўқимаси 

билан қопланган бўлиб, у кейинчалик  дегенерацияга учрайди, бу эса 

синусни кўтаришни қийинлаштиради.     

       Патологик жиҳатдан ўзгарган шиллиқ қават бутунлай олиб ташланган 

беморларнинг юқори жағ синуси тўқималарининг гистологик текшируви 

шуни кўрсатдики, шиллиқ қаватнинг янги ҳосил бўлган қатлами асосан 

қатламли сквамоз эпителий билан ифодаланганлиги сабабли функтсионал 

жиҳатдан унчалик аҳамиятга эга эмас.   

     Замонавий амалиётда эндоскопик жарроҳлик кенг тарқалган бўлиб - бу 

юқори жағ синусини санация қилиш, шунингдек яллиғланган синуснинг 

аэрацияси ва дренажини тиклаш имконини берувчи минимал инвазив усул  

[25].  Эндоскопик технологиялардан фойдаланиш бир вақтнинг ўзида иккита 

йўл  (тешилиш ва ўрта бурун ёъли орқали) ишлатишга имкон беради, бу эса 

синуситни жарроҳлик даволашда тубдан янги имкониятларни очади. Юқори 

жағ синусидаги жарроҳлик аралашувлар учун эндоскопик ёндашувларнинг 

бир нечта усуллари мавжуд, уларнинг ҳар бири ўз кўрсаткичларига эга, 

чунки у жарроҳлик соҳасини кўриб чиқиш билан боғлиқ бўлган техник 

имкониятларни қатъий белгилайди. Асосан, ноодонтоген этиологиянинг 

хосилаларни ва яллиғланиш касалликлари диагностикаси учун эндоскопик 

технологиялар ишлаб чиқилган [29; 21; 53].   

      Эндоскопик усулларнинг ривожланишига қарамасдан юқори жағ 

синусидаги жарроҳлик техникаси олд девор орқали кириб синус шиллиқ 

қаватини даволашда тўлиқ визуализатсия орқали олиб борилиши  
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касалликнинг қайталаниш эҳтимоли эндоскопик ёндашувлар билан 

солиштирганда камаяди. Клиник амалиётда эндодонтия пайтида синусга 

киритилган пломба материалларини ва бегона жисмларни, юқори жағ 

синусининг пастки қисмидаги  илдизларнинг бўлаклари ёки кичик кистларни 

эндоскопик йўл билан олиб ташлаш мумкин. 

    Ҳозирги вақтда машҳур эндоскопик технологиялар диагностик 

функтсионал тадқиқотларни замонавий даражада, кам шикастлаш, 

органларни сақловчи аралашувларни амалга оширишга имкон беради, бу 

диагностика ва даволаш тадбирларининг самарадорлигини сезиларли 

даражада оширади [43] Кўпгина мутахассисларнинг фикрига кўра, 

эндоскопик жарроҳлик унинг атравматиклиги  туфайли олтин стандарт деб 

ҳисоблашади, аммо бу усул тўлиқ тикланишни кафолатламайди. 

 

1.4. ПАРАНАЗАЛ СИНУСНИНГ ОЛД-ТАШҚИ ДЕВОРИНИ 

ПЛАСТИКА ҚИЛИШ УСУЛЛАРИ. 

 

     Радикал жарроҳликнинг асосий камчиликларидан бири бу юқори жағ 

синусининг олд-ташқи деворини шикастлаш ва кенг йўл хосил  қилишдир, бу 

шиллиқ тортмаларнинг шаклланишига сабаб бўлиб, кейинчалик синус 

деворидаги нуқсон орқали ўсиб боради ва чандиқлар ҳосил бўлади,  

синусдаги гумбаз шаклидаги чандиқлар, сурункали юқори жағ синуситнинг 

қайталанишига олиб келади. [68; 111;]. Мураккаб асоратлар тахминан 80% га 

этади [56; 35].     Юқоридаги асоратларни бартараф этиш учун бурғулашнинг 

турли усуллари таклиф қилинган [ 42].     

       Юқори жағ синуси олд-ташқи деворларининг операциядан кейинги 

нуқсонларини ауто- ва аллотрансплантатлар, корундли керамика ва углерод 
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материаллари, ғовакли титан никелиддан тайёрланган имплантлар, 

биополимерлар, аутосуяклар ва бошқалар ёрдамида пластика қилишнинг бир 

қатор усуллари мавжуд [31; 37,]. 

     Шулман Ф.И. (2003) ўз тадқиқотларида нуқсонларни бош суяк 

трансплантати билан ёпиш техникасини тасвирлаб берган. Операция 

техникасининг хусусияти шундан иборатки, туйнукни шакллантириш 

жараёнида тешик шаклига мос келадиган пайванд кесилади, лекин унинг 

диаметридан 0,7-0,8 см каттароқ бўлиб, у кетгут билан суякусти пардаси 

остига ўрнатилади. Муаллифнинг фикрича, бундай трансплантатсия юқори 

биологик хусусиятлар билан бирга инфекцияга хам чидамли.  

        Бошқа муаллифлар максилляр синуснинг латерал деворидаги нуқсонни 

бартараф этиш учун тоғайдан фойдаланишни таклиф қилишди, 

лиофиллизацияланган бош мия қаттиқ қобиғи, уларнинг фикрига кўра, вақт 

ўтиши билан бириктирувчи тўқима билан алмашинади.  

     Бироқ, кейинги илмий тадқиқотлар шуни кўрсатдики, 

аллотрансплантатдан фойдаланиш сезиларли камчиликка эга: синус 

томондан шиллиқ қаватдан маҳрум бўлиш, ва инфекциядан 

ҳимояланмаганлик  операциядан кейинги даврда купчилик холларда  

яллиғланиш жараёнларини ривожланишига олиб келади.       Суяк "туйнуги" 

ни шакллантириш жараёнида периост ва унга бириктирилган юмшоқ 

тўқималар билан маълум бурчак остида кесилган ва сўрилувчан чоклар билан 

маҳкамланган суяк бўлаги билан нуқсонни ёпиш усулини таклиф қилди.    

       Шундай қилиб, ҳозирги вақтда янги материалларни яратиш бўйича 

ҳаракатлар олиб борилмоқда, бу титан каби юқори механик хусусиятларга 

эга ва кейинчалик олиб ташлашни талаб қилмайдиган юқори сифатли 

материалларни излаш ва ишлаб чиқиш долзарб муаммо бўлиб қолмоқда. 
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         Замонавий шароитда ушбу материалларга бир қатор  талаблар 

қўйилади, масалан:    

       - тана тўқималарига юқори биомослашув; 

       - биотолерантлик; 

       - остеогенезни рағбатлантириш қобилияти; 

       - янги суяк тўқималарининг шаклланиши билан бир вақтда резорбция                                              

бўлиш қобилияти.       

       Хозирги пайтда стоматология ва юз-жағ жарроҳлигида полилактик 

кислотага асосланган маҳсулотлар қизиқиш уйғотади. Маълумки, полилактик 

кислота ёки полилактид (ПЛА) шаффоф, рангсиз термопластик бўлиб, у Л- ва 

Д-стереоизомерларнинг аралашмасидир. Материалнинг таркиби уни уль  

тратовуш таъсирида суякка киритилган пластиналар, винтлар ёки пинлар 

шаклида ишлатишга имкон беради. Ультратовушли тўлқин таъсирида суякда 

эриб,  суяк каналчаларини тўлдириш орқали амалга оширилади .     

Полилактид (ПЛА) тирик организмда резорбцияга учраши илмий жиҳатдан 

исботланган, натижада токсик бўлмаган маҳсулотлар - карбонат ангидрид ва 

сув, организм учун зарарсиз бўлган моддалар ҳосил бўлади. Бу бир қатор 

хорижий ва маҳаллий тадқиқотчиларнинг тадқиқотларида ўз аксини топган 

[28, 12; 38; 69]. 

     Клиник ва экспериментал тадқиқотлар шуни кўрсатдики Полилактид 

(ПЛА) парчаланиш  тезлиги мавжуд резорбцияланган мембраналарга 

нисбатан узоқроқ (6 ҳафтадан 18 ҳафтагача) содир бўлади, бу суяк тўқимаси 

нуқсони соҳасида остеогенез жараёнига сезиларли таъсир қилади. Шунинг 

учун имплантологлар ва юз-жағ жарроҳларнинг полилактик кислотага 

асосланган резорбцияланувчи мембраналар ва пинларга қизиқиши асослидир.   
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        Сўнгги пайтларда суяк тўқималарининг кучли атрофиясида жағ 

аугментацияси, шунингдек, болалардаги танглайдаги туғма нуқсонларда  

операциядан кейинги қолдиқ нуқсонларни бартараф этиш учун ва  

стоматологик имплантологияда биорезорбцион полилактид мембраналаридан 

фойдаланиш бўйича кўп илмий ишлар пайдо бўлди. 

        Шуни таъкидлаш керакки, жағ суяги тўқималарининг ҳажмини ошириш, 

анатомик ва структуравий хусусиятларини тиклаш учун суяк реконструктив 

операцияларида қўлланиладиган усуллар ва материалларни танлаш 

муаммоси ҳалигача тўлиқ ҳал этилмаган [12;38]. Ушбу йўналишда 

тадқиқотлар давом этмоқда.      

Жарроҳлик стоматологиясида йўналтирилган суяк регенерацияси учун 

ишлатиладиган кўплаб мембраналардан жарроҳларнинг эътиборини турли 

сўрилиш даврига эга бўлган биорезорбцияли мембраналар жалб қилади. 

Биорезорбцияланадиган материаллардан фойдаланиш тарафдорлари 

остеопластик жарроҳликда ишлатиладиган титан пластинкалар ва винтларга 

муқобил равишда резорбцияланувчи махкамлаш усулларидан фойдаланишни 

таклиф қилишади.  

      Ҳозирги кунда машҳур биоресорбатсион тизимлардан бири бу SonicWeld 

Rx TM тизими KLS Martin Group (Германия). SonicWeld Rx TM тизими 

фойдаланиш учун қулай, жарроҳлик аралашув вақтини қисқартиради ва 

мембраналар ва пинлар инсон танаси тўқималарида бутунлай биологик 

парчаланади. Полилактидли мембрананинг асосий афзаллиги шундаки, унинг 

остида яхши тузилган суяк тўқимаси ҳосил бўлади. У юқори биомослашувга 

эга ва атрофдаги тўқималарга токсик таъсир кўрсатмайди, репаратив 

остеогенезни пасайтирмасдан остеоинтеграция ва биодеградация 

қобилиятига эга. Ҳозирги вақтда полилактидли материаллардан тайёрланган 
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биоресорбцион мембраналар ва пинлар юз-жағ жарроҳлигида ва 

имплантологияда кенг қўлланилади [12; 38] 

     Суяк операцияларида титан винтлари билан солиштирганда 

биорезорбцияланувчи мембраналар ва SonicWeld Rx TM пинларининг 

биомеханик хусусиятларини лаборатория ва экспериментал тадқиқотлар 

натижалари биорезорбланувчи ва титан тизимларини маҳкамлаш сифати 

ўртасида сезиларли фарқлар  аниқламади [38,]. Полисут кислотасига 

асосланган резорбцияланувчи мембраналарнинг асосий ва муҳим афзаллиги 

шундаки, мембранани олиб ташлаш учун такрорий жарроҳлик аралашувга 

эҳтиёж йўқ. Ультратовушли пайвандлаш натижасида ҳосил бўлган 

"мембрана-пин-суяк" тизими суяк қисмларини ушлаб туриш учун етарли 

бўлган кучли тузилишдир. Бундан ташқари, ультратовушли фиксация тизими 

операция вақтини қисқартириб, пинни суякка тезда жойлаштириш имконини 

беради [12; 38].          

   Илмий адабиётлар маълумотларини таҳлил қилиш шуни кўрсатадики, ушбу 

тоифадаги беморларни даволаш ва реабилитатсия қилиш ва паранасал 

синусларнинг олд деворларининг пластик жарроҳлиги учун янги нисбатан 

арзон материалларни излаш долзарблигича қолмоқда. 

 

1.5. КСЕНОТЎҚИМАЛАР ВА УЛАРНИ  СУЯКПЛАСТИК 

ОПЕРАЦИЯЛАРДА ҚЎЛЛАШ 

 

     Охирги йилларда суяк ўрнини  тўлдириш учун ксеноматериалларни 

қўллаш ривожланиб бормоқда. Тайёрлашни оддийлиги хомашёнинг 

чегараланмаганлиги ксенотрансплантатларни истиқболли материаллигини 

исботлайди. Ксенотўқималарни таёрлаш этик ва суд-тиббий муаммолар 
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билан боғлиқ эмас. В.Д.Меланьин ва  A.M.Зайдман (1986) йирик шохли 

чорва хомиласи формалинлаштирилган тоғайининг тажрибада 

қўлланилишини  асослашган. Пластик материал сифатида йирик шохли чорва 

хомиласининг қовурға ёки эпифизар тоғайни қўллашган [ В.Ф.Парфентьева 

усулида ностерил шароитда консервацияланган]. Йирик шохли чорва 

хомиласи ксеносуягининг экспериментал ва клиник тадқиқотлари суяк 

синишларида  биостимулятор сифатида яхши натижалар кўрсатди.  

Б.М.Топор, А.С.Макаровлар консервацияланган ксеносуякни  ортопедия ва 

травматологияда биостимулятор сифатида ишлатиб яхши натижалар олишди. 

Аммо одатда касал ва қариган  чорва сўйилади. Касаллиги бўлган чорванинг 

хомиласи пластик материал учун ярамайди. Маълумки алло ва  

ксенопластикада турли хил консервация усулларига қарамасдан  

иммунологик муаммоларни хал қилиш мухим роль ўйнайди. 

 Узоқ йиллардан бери  академик Г.А.Илизаров номидаги илмий 

марказда К.С.Десятниченко томонидан ишлаб чиқилган технология бўйича  

деминерализациялаанган суяк матриксидан олинган суяк ўстирувчи 

факторлар устида тадқиқотлар олиб борилган.  Бу тадқиқотлар 

К.С.Десятниченкога суяк матриксини ўсишни мейёрлаштирувчи  

факторларини туплаши ва қонга узатиш хусусиятлари борлигини  эътироф 

этишга имкон берди.   

          Илк бор  1988 й. Т.Г.Бердиев қоракўл қузилари хомиласи 

деминерализацияланган суягини 0,5% формалина ва  25% асал эритмасида 

консервация қилиш усулини ишлаб чиқди. Бу деминерализацияланган суяк 

травматологияда,  остеомиелитдан кейинги бўшлиқларни, суяк ўсмаларини 

олиб ташлангандан кейинги суяк нуқсонларини тўлдиришда қўлланилди.  

Кузатувлвр шуни кўрсатдики, синишлар оптимал муддатларда битиб, 
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нуқсонларни суяк билан алмашинуви аллопластикага нисбатан тезрок кечди. 

Ксенобрефотрансплантатлар суяк тўқимасини кучли таъсирлантириб, 

сўрилишда асептик яллиғланиш реакцияси хисобига  кучли реактив суяк 

хосил қилади.  Реактив яллиғланишнинг фаоллиги,  худди остеомиелитда 

секвестрал капсула хосил бўлганидек, кучли суяк хосил бўлишини 

рағбатлантиради. Лекин остеомиелитдан ўлароқ  ксенобрефопластикада 

жараён асептик кечади ва трансплантатлар сўрилаётиб 

аллотрансплантатларга нисбатан тезроқ  янги суякка алмашинади. 

 К.М.Мамедов, М.Б.Бегиев  клиникада янги туғилган қоракўл қўзичоқларини   

ясси суякларини пастки жағдаги секвестрэктомиядан кейинги нуқсонларини 

тўлдиришда,  битмаган жағ синишларида ва  2 см дан кичик бўлган жағ 

кисталарида қўллаган. 

       Ш.Э.Аманов (2000) томонидан тажрибада деминерализацияланган 

қўзичоқ суягини (ДҚС) қуён қулоғи булласига қўйилгандаги репаратив 

жараёнларни клиник кечишини характерини ва ўзига хос томонларини  

кузатган. Трансплантатнинг яхши битиб кетиши, унинг юқори остеоген 

фаоллиги исботланиб, реципиентнинг хусусий суягининг хосил булиш 

жараёнларининг тезлашиши кўрсатилагн. Илк бор  ДҚС йирингли ўрта 

отитда  антромастоидотомияда  ТашПМИ отоларингология кафедрасида  

профессора С.А.Хасанов томмонидан амалга оширилган. 

  Брефопластики ва  брефоксенопластиканинг муваффақияти 

хомиладорликдаги  иммунологик парадоксдадир. Sterze, Silverstein лар 

қўйларни хомиладорликни  фақат 125 кунидан  (хомиладорлик 155 давом 

этади) бошлаб тухум альбуминига  антитаначалар хосил қила бошлайди. 

Перинатал даврда қўйлар хомиласи Saеmonella tiphosa га қарши 

антитаначалар хосил қилаолмайди. Хатто туғилгандан 6 хафтадан кейин хам 
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бу антигенларга нисбатан антитаначалар хосил қилаолмайди. ДҚС юз-жағ 

сохаси суяк нуқсонларини тўлдириш ва репаратив остеогенезни 

рағбатлантиришда қўллаш бир қанча устунликларга эга:  захиранинг 

тугамаслиги, этик ва суд-тиббий муаммоларнинг йўқлиги,  иммунологик 

таъсирни йўқлиги, микрофлора билан ифлосланган ўчоқда репаратив 

остеогенез учун оптимал шароит ярата олганлиги сабабли,  ишлатиш 

мумкинлиги.  

         Шундай қилиб суяк нуқсонларини тўлдиришда аутоген, аллоген, 

ксеноген, аллопластик материаллар қўлланилади. Булар ичида энг куп 

остеорепарацияга рағбатлантирувчи таъсир кўрсатувчи, бу  

деминерализацияланган суяк матрикси.   

        Жағ суякларининг нуқсонларини тўлдиришда хар хил турдаги пластик 

материалларни қўллаш натижаларини қиёсий таққослаш, 

деминерализацияланган қўзичоқ суяги брефоксенотрансплантатининг  бошқа 

остеопластик материалларга нисбатан истиқболли эканини кўрсатди.   

1.6.  ЮҚОРИ ЖАҒ СИНУСЛАР ПАТОЛОГИЯСИНИ   

ТАШХИСЛАШНИНГ КЛИНИК ВА РЕНТГЕНОЛОГИК УСУЛЛАРИ 

 

     Юқори жағ синуси билан оғриган беморларни текширишда 

қўлланиладиган асосий усуллар параназал синусларнинг рентгенографияси 

(Ортопантомография ОПТГ,  CБCТ). Ҳозирги вақтда энг информацион 

рентген усуллари конус-нурли компьютер томографияси (КНКТ) ва 

гаймороскопия ҳисобланади. Конус-нурли компютер томографияси (КНКТ)  

дан фойдаланиш патологик жараённинг характери, оғирлиги ва 

тарқалишини, шунингдек, юқори жағ  синуси билан чегарадош ҳудудларнинг 

суяк тузилмалари жараёнида иштирок этиш даражасини аниқлаш имконини 
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беради. Компютер томографияси нафақат максиллер синусларнинг патологик 

шаклланишини аниқлаш, балки синуслар тузилишининг индивидуал 

анатомик хусусиятларини, Шнейдер мембранаси ҳолатини баҳолашга ҳам 

имкон беради. Юқори жағ синуснинг яллиғланиш касалликларида унинг 

қалинлиги бир неча ўнлаб марта кўпаяди ва турли шакллар ва 

шаффофликдаги соялар кўринишидаги компютер тадқиқоти маълумотларида 

яхши тасвирланади  [48;].  

      Юқори жағ синуснинг шиллиқ қаватининг ҳолатини таҳлил қилишда 

операциядан олдинги босқичда ҳам, даволаш босқичларида ҳам тўқима 

қалинлиги, зичлик даражаси, тузилишини баҳолаш керак. 

Остеомеатал комплекс ҳудудида, хусусан, оқма ҳудудида шиллиқ қаватнинг 

шиши мавжудлиги синусларнинг аерациясининг бузилишига ва меъёрда 

максиллер синус мембранаси томонидан ишлаб чиқарилган шиллиқни 

эвакуация қилишда қийинчиликларга олиб келиши мумкин [ 54; 49;].  

                Синусоскопия юқори жағ синуси касалликларини ташхислашнинг 

замонавий усулларидан бири бўлиб, даволаш усули ва кўламини аниқлаш 

учун шиллиқ қаватнинг ҳолатини, шиш ёки полипоз ўзгаришларининг 

мавжудлигини баҳолашга имкон беради. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

2-БОБ 

Тадкикот материаллари ва текшириш усуллари  

Илмий тадқиқотлар Сам ДТУ Оғиз бўшлиғи ва дентал имплантология 

кафедраси базаси ва “Absolut Denta” стоматологик клиникасида   2021–2023 

йиллар мобайнида олиб борилди.  

 Ушбу бобда деминерализацияланган қўзичоқ суягидан таёрланган 

ксенотрансплантат ва пинлардан фойдаланган холда синус-лифтинг 

операциясидан кейин юқори жағ латерал девори  остеогенез жараёнларини 

ўрганиш материаллари ва усуллари кўрсатилган.  

2.1.1. Беморларни жинси ва ёшига қараб гуруҳларга бўлиш 

2021-дан 2023 - йилгача бўлган даврда юқори жағнинг алвеоляр 

қисмларида тиш қаторлари нуқсонлари ва жағ суяги атрофияси билан 

оғриган 20 беморлар текширилди ва даволанди, улардан эркаклар  9 ( 45 

%), аёллар-11 (55%) (1-жадвал ).   

          

2.1.1.- Жадвал 

Беморларни жинси ва ёшига қараб гуруҳларга бўлиш (н = 20)  

Жинси  

  Ёши бўйича     

20–

29 

30–

39 

40–

49 

50–

59 

Жами % 

Ааёллар  1 2 2 6 11 55 

Эркаклар 1 4 2 2 9 45 

Жами 2 6 4 8 20 100 

 

Жадвалда  кўринишича, беморларнинг аксарияти 30 дан 60 ёшгача 

бўлган, фаол меҳнат билан шуғулланадиган шахсларни ташкил етган. 

 Тадқиқот учун беморларни ажратиш мезонлари: 
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- дентал имплантацияга муҳтож бўлган  олдин   ўтказилган радикал 

синусотомиядан кейинги беморлар; 

- юқори жағ дистал қисмларида тиш нуқсонлари ва суяк атрофияси 

билан оғриган беморлар. 

 Тадқиқотда иштирок етмаган беморлар: 

- метаболик касалликларга чалинган беморлар; 

- суб - ва декомпенсация босқичида диабет, бронхиал астма бўлган 

беморлар; 

- буйрак етишмовчилиги, жигар касаллиги бўлган беморлар. 

          - умумий ёндош касалликларнинг кучайиши; 

          - ҳомиладорлик 

          - тадқиқотда иштирок етишдан бош тортиш. 

Клиник текширувда беморнинг шикоятлари, касаллик тарихи, ҳаёт 

тарихи, тишларни олиб ташлаш муддати, олдин гаймор бўшлиғида 

ўтқазилган жарроҳлик аралашувлар, ёндош касалликларнинг мавжудлиги, 

бурундан нафас олинишининг қандайлиги, аллергик реакциялар 

мавжудлиги, даволаниш ҳажми ва табиати ҳисобга олинди. 

Оғиз бўшлиғини текширишда анъанавий усуллардан фойдаланилди:  

     Кўздан кечириш, палпация, перкуссия, зондлаш. 

Оғиз бўшлиғини текширишда гигиена даражаси, тишлар ва 

милкнинг ҳолати, тишловнинг турлари, тишларнинг окклюзияси, йўқолган 

тишларнинг сони, ҳаракатланувчи шиллиқ қаватнинг бириктирилиши 

даражаси, нуқсон зонасида суяк атрофияси даражаси, бурундан нафас 

олишнинг холати аниқланди.  

Умумий ходатни бахолаш ва ташхисни аниқлаштириш учун:  

- қон ва сийдикни клиник лаборатория текшируви; 
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 - биокимёвий қон текшируви; 

 - гепатит Б ва C; 

 - ЭКГ; 

 - Оториноларинголог маслаҳати; 

 - терапевт маслахати; 

 - ортопантомограмма, КТ 

 

2.1.2. Текшириш усуллари  

Юқори жағнинг дистал қисмларида тиш нуқсонлари ва суяк 

атрофияси бўлган барча беморлар синус лифтинг операциясидан олдин 

зарур бўлган стандарт текширувдан ўтдилар. Клиник текширувда умумий 

клиник, махсус клиник ва инструментал (стоматологик ва 

оториноларингологик) тадқиқотлар натижаларига 

қўшимча равишда рентгенологик ва микробиологик тадқиқотлар 

натижалари ҳисобга олинган. 

2.1.2.1. Рентгенологик текшириш усуллари   

Нурли диагностика усулларидан биз рақамли Ортопантомограмма ва 

конус-нурли компьютер томографиясидан фойдаланилди. Рентгенологик 

текширув усули, беморда гаймор бўшлиғи холатини, синус-лифтинг 

операциясини режалаштиришдан олдин ва ундан кейинги холатини 

назорат қилишда ишлатилди. 

          Ортопантография (ОПТГ) 

Рақамли ОПТГ Морита  аппарати орқали амалга оширилди.  Ҳаммаси 

бўлиб, операциядан олдин 31 та ва операциядан кейин 34 та 

ортопантомограмма таҳлил қилинди. 

Синус-лифтинг операциясини режалаштириш босқичида ОПТГни 

таҳлил қилишда юқори жағ синуслар шиллиқ қаватининг ҳолати, бегона 

жисмлар, суюқлик, кисталар, мавжудлиги аниқланди. Шиллиқ қаватнинг 
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патологик ҳолати қалинлашуви, гипертрофия, полипоз ўзгаришлар, кисталар 

ва бошқа ўзгаришлар тахлил қилинди. 

Операциядан кейинги даврда ОПТГ синус-лифтинг операциясидан 

кейин юқори жаъг гаймор бўшлиғи ҳолатини, аугментат миқдори ва 

сифатини баҳолаш учун амалга оширилди.    

  Компьютер томографияси.  

Компютер томографияси-беморларни синус-лифтинг операциядан 

олдинги тайёргарлик ва операциядан кейинги натижалар динамикаси нуқтаи 

назаридан ажралмас бўлган энг информацион ташхислаш усули хисобланади. 

КТ жаррохлик амалиётидан олдин ва кейин барча беморларда амалга 

оширилди. Барча кузатишларда гаймор бўшлиғи шиллиқ қаватининг ҳолати 

баҳоланди, унинг қалинлиги ва зичлиги аниқланди, суяк ҳолати, ўрта 

бурундаги табиий йўлнинг ўтказувчанлиги ўрганилди. 

Бундан ташқари, тиш қатори нуқсони бор жойларда альвеоляр 

ўсиқнинг баландлиги ва кенглиги  ўлчанди, бўшлиқдаги бор бўлган бегона 

жисмларнинг зичлиги, кисталарнинг катталиги баҳоланди. 

КТ гаймор бўшлиғи шиллиқ қаватининг ҳолати, олдинги ташқи 

деворидаги операциядан кейинги суяк нуқсонининг ҳажми ва ҳолатини, 

чандиқлар, яллиғланиш ўчоқлари, шунингдек суяк тўқимасининг геометрик 

ва зичлик хусусиятларини баҳолаш учун операциядан 6 ой ўтгач амалга 

оширилди. 

КЛКТ маълумотларига кўра, аугментатнинг катталиги ва шакли, унинг 

зичлик даражаси, шунингдек, нуқсонга айланган чандиқли-ўзгарган 

тўқималарнинг қалинлиги баҳоланди. Гаймор бўшлиғи олти деворлардан 

иборат: олдинги деворида инфраорбитал нерв ва фронтал тишларнинг қон 

томирлари (2-расм), юқориги девори орбитанинг пастки қисми бўлган, 

медиал девори  синусни бурун бўшлиғидан ажратиб туради, (4-расм) ва орқа 

девори синус бўшлиғини қанот-танглай чуқурчасидан ажратиб туради. 
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1 – Расм Юқори жағ бўшлиғи (КЛКТбўйича ) 

  

 

2 – Расм КЛКТ бўйича ён томондан кўриниши. 

Чизиқлар билан юқори жағ синус соҳасидаги шиллиқ қаватнинг 

қалинлашувини билдиради 

    

Ён девор соҳасидаги КЛКТ батафсил ўрганиш қон томирини, 

шунингдек, суяк тўқимасида операциядан кейин қолган нуқсонни аниқлаши 

имконини беради 
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3 – Расм – Юқори жағ синуси деворлари;  

A) медиал; В)пастки; С) латерал; Д) юқориги  

 

 а  б  в  

4 -Расм – Юқори жағ бўшлиғи КЛКТ тасвири билан. Синус тубида 

Псевдокиста: а) алвеоляр ўсиқнинг суяк қалинлиги; б) баландлиги 

ва қалинлиги бўйича хисоблар; c) синус туби сохасида 

псевдокисталар 

 

 

  

  
  

  

D   

C

  

  

  B
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5 – Расм – юқори жағ синуси КЛКТ тасвири:  

А) Қон томир; В) тўлиқ бўлмаган синус тўсиғи  

  

                          

6 – Расм – Синус лифтинг операцияси ўтқазилгандан сўнгги КЛКТ 

тасвири тугалланган синус лифтинг операциясини натижасини намойиш 

етади, Буйерда чизиқ билан синус сохисида аугементант ёқлигини кўрсатган. 
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7- Расм – КЛКТ тасвири ён томондан, кўрсаткич чизиғи билан юқори 

жағ синуси ва ўрта бурун йўли ўртасидаги анастамоз кўрсатилган 

  

Тўлиқ ёки тўлиқ бўлмаган тўсиқ-бу синусни икки ёки ундан ортиқ 

сегментларга ажратиши мумкин бўлган суякнинг анатомик шаклланишидир.  

Жаррохликдан олдин тўсиқнинг структуравий хусусиятларини 

ривожланишини аниқлаш жуда мухимдир, чунки суяк "тўйниги” нинг 

шаклланиши Шнайдер мембранасини ажратиш вақтида тешилиш 

эхтимолини оширади, бу операциядан кейинги даврда синуситнинг 

ривожланишига олиб келиши мумкин.  

 

 

 а  b  

8 – Расм – Беморнинг операциядан олдинги КЛКТ тасвири.  

Кўрсаткич чизиқлари билан кўрсатилган: а) синус шиллиқ 

қаватининг тўлиқ тўсиғи ва париетал қалинлашуви; б) тўлиқ тўсиқ;  
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9 – расм –Шу беморнинг операция вақтидаги тасвири:  

Кенг оёқли бурун тўсиғи.  

 

10 – Расм – Беморнинг операциядан сўнг КЛКТ тасвири.  

Операциядан сўнг 14 кундан кейинги аугмемтат холати.  

Шундай қилиб, КЛКТ тасвири ёрдамида батафсил рентген текшируви 

синусни кўтариш ва тиш имплантацияси вақтида юқори жағ синуси 

холати, шунингдек аугментат параметрлари тўғрисида аниқ маълумот 

олиш имконини беради. 

Шу билан биргаликда параназал синусларнинг КТ си санитария 

мақсадида жаррохлик амалиётини режалаштирган бемоқларда ўтқазилди. 

                                                                                                                     

2 – Жадвал  

Беморларни операция усуллари ва ўрнатилган тиш имплантлари 

сони бўйича тақсимлаш.  

Беморлар  

Имплант 
Синус-лифтинг 

имплант билан    

Синус-

лифтинг  

 Имплант Операция   Операция 

 

1 gurux 32  41  38  74  56  

2 gurux  0  0  29  43  34  

Ja’mi 32  41  67  117  90  
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 2.2.2.2. Отоларингологнинг клиник текшируви 

Бурун бўшлиғини текширишда, бурун шиллиқ қаватининг холатига, 

патологик оқма мавжудлигига, пастки ва ўрта бурун чиғаноғи ҳолатига, 

бурун тўсиғи деформацияси мавжудлигига, ютқун шиллиқ қаватнинг 

холатига, бодомсимон безларига эътибор қаратилди. 

2.2.2.3. Ендоскопик текшириш усули 

Бурун бўшлиғидан ва айниқса ОМК сохасидаги паталогик 

ўзгаришларни батафсил ўрганиш учун эндоскопик текшируви ўтқазилди. 

Эндоскопик текширув 4,0 мм диаметрли қаттиқ эндоскоплар ёрдамида 

ускуналари ёрдамида операциядан кейинги ўзгаришларни назорат қилиш 

учун маҳаллий апликацион оғриқсизлантириш остида ўтқазилди. 

Эндоскоп видеокамерасидан олинган расм мониторга чиқарилди ва 

рақамли форматда сақланди.  

Шу билан бирга, бурун ички тузилмаларининг анатомик хусусиятлари, 

остеомиетал комплекс ва бурун бўшлиғи шиллиқ қаватининг шиши ва 

гиперэмияси бахоланди. Эндоскопик текширув назорати операциядан 

кейинги даврда, операциядан 6 ой ўтгач ўтказилди. 
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3-Жадвал 

Беморларда синус-лифтинг операциясидан олдин бурун ва параназал 

синус патологияси  турлари 

 

 

Патология турлари   
Беморлар 

сони   

Бурун тўсиғи қийшайиши  10 

(27,9%)  

Юқори жағ синусининг пастки қисми шиллиқ 

қаватининг гипертрафияси 

8 

(19,1 %)  

Юқори жағ синусида ёт жисм 2 

(1,4 %)  

  

2.2.2.4. Олдинги риноскопия   

Бурун нафасини бахолаш учун биз олдинги ринископияни ўтқаздик. 

Шу билан бирга, бурун бўшлиғининг умумий холати, секреция 

мавжудлиги ва унинг, юқори жағ синуси анастомози сохасидаги табиати 

ўрганилди. Тадқиқот давомида шиллиқ қаватнинг ранги, намлик даражаси, 

чиғаноқларнинг холати, бурун йўлларининг ўтказувчанлиги, бурун 

тўсиғининг холати ва бурун бўшлиғида патологик хосилалар мавжудлиги 

баҳоланди. 

2.2.2.5. Юқори Жағ Синусида мукосилиар ташишни ўрганиш 

Йуқори Жағ Синусини киприксимон эпителийсининг транспорт 

функцясини ўрганиш 2 ойдан кейин эндоскопик операциядан сўнг амалга 

оширилди. Эндоскоп назорати остида озиқ-овқат сахарин грануласи 
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эгилувчан қисқичлар ёрдамида табиий тешик орқали юқори жағ синусига 

киритилди. Кейинчалик, оғизда ширин таъм пайдо бўлган вақт қайд 

етилди. Сахарин тестининг нормал кўрсаткичлари 10-15 дақиқа. 

 

 

4- Жадвал   

Тадқиқот гуруҳларида “сахарин” тести кўрсатгичларининг ўзгариши 

динамикаси 

 

 

 

 

 

 

Вақти 

1 гуруx (n = 25) 2 гуруx (n = 25) 

Операция 

қилинга

н томон 

 

Соғлом 

томон 

Операция 

қилинга

н томон 

Соғлом 

томон 

Операциядан 

олдин 

12,80 

± 2,80 

– 14,60 

± 3,40 

– 

Операциядан 1 

кундан кейин 

21,00 

± 2,68 

1

2,60 ± 

2,90 

25,02 

± 3,64 

 14,02 

± 2,20 

Операциядан 7 

кундвн кейин 

14,00 

± 1,87 

1

2,60 ± 

1,92 

17,02 

± 2,92 

 12,06 

± 1,82 

Операциядан 6 

ойдан кейин  

13,62 

± 1,91 

– 13,92 

± 2,02 

– 
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2.3. Юқори Жағ Синуси патологияларини даволаш усуллари 

2.3.1. Юқориги жағ синуси паталогияларини хирургик даволаш усули 

Синусни тубини кўтаришга таёргарлик кўриш учун юқори жағ 

синусини қайта тиклашнинг турли хил жаррохлик усуллари мавжуд. 

Эскирган аммо, асосий жаррохлик усули радикал синусотомия 

хисобланади. Бироқ, биз бу техниканинг салбий натижаларини биламиз, 

улар синус деворининг узоқ вақт давомида тикланмайдиган суяк нуқсони, 

юмшоқ тўқималарнинг чандиқли  ўзгариши бўлиб, суяк 

регенерациясининг шаклланишига тўсқинлик қилади ва кейинчалик 

синусни кўтаришни қийинлаштиради. Бундан ташқари, бундай 

операциялар билан оғиз дахлизи чуқурлиги пасаяди ва милкга бирлашган 

сохаси чандиқлар ривожланиши туфайли йўқолади.  

Радикал синусотомиядан сўнг, шунингдек синус-лифтинг операцияси 

вақтида суяк нуқсони тикланмайди, жуда катта диаметрни сақлаб қолади 

4-мм базан 10-мм гача, бу орқали юқори жағ синусининг мембранасида 

чандик яноқ инфраорбитал сохаларининг тўқималари билан бирлашиб 

чандиқ хосил қилади. Шу билан бирга, оғиз дахлизининг чуқурлиги 

пасайишига қўшимча равишда, юзнинг симметрияси бузилади, ёноқ 

шиллиқ қаватининг тортилиши билан боғлиқ функционал ва косметик 

ноқулайликлардан ва кўпинча операция томондаги юмшиқ тўқималардаги 

оғриқлардан шикоят қиладилар. 
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11- Расм –Бемор К. нинг операциядан 3 ойдан кейинг КЛКТ тасвири. 

Кўрсаткич чизиғИ билан юқори жағ синуси латерал девори нуқсони 

кўрсатилган.  

Ҳозирги вақтда радикал синусотомия эндоскопик техналогиялар 

билан фаол бажарилмоқда, бундан мақсад табиий тешик анастамозини 

эндоназал тарзда кенгайтириш. 

2.3.2. Физиотерапия ёрдамида умумий коплекс даволаш 

          Aнтибиотиклар, яллиғланишга қарши дорилар ва 

физиотерапияни етарли даражада тайинлашни ўз ичига олган комплекс 

даволаш индивидуал равишда ишлаб чиқилади. Консерватив даво уч 

босқичдан иборат бўлади: операциядан олдинги, операциядан кейинг ва 

операциядан кейинги эрта асоратларни бартараф этишга қаратилган 

даволаш усули.  

Aнтибиотиклар ва яллиғланишларга қарши дори-дармонларга қўшимча 

равишда, юқори жағ синусини дренаж функсиясини тиклаш мақсадида 

вазоконстриктор дориларни юбориш шартдир, айниқса операциядан 

кейинги дастлабки кунларда. Юқориги жағ синусида сурункали жараёнлар 

мавжуд бўлганда маҳаллий шишга қарши дорилар қўлланилади.  

Даволашнинг биринчи босқичи, даволашнинг иккинчи кунидан бошлаб 

физиотерапия муолажаларини олиб бориш. Юз-жағ сохасидаги 

операциялар вақтида физик таъсирнинг ушбу усулини танлашимизнинг 

сабаблари оғриқ қолдирувчи воситалар, яллиғланишга қарши, 

фагатитознинг кучайтириш, фибролитик тасир кўрсариш, 

микроциркуляциянинг яхшиланиши тўқима метабилизмини 

фаоллаштириш.   

  Импульсли токлар жуда қисқа вақт ичида оғриқни тўхтатишга 

имкон беради, бу ялиғланиш омилларининг пасайишига, шунингдек 

психо-эмоционал холатни яхшиланишига олиб келади, ва қисқа вақт 

ичида беморларни реабилитация қилишга ёрдам беради.   
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Яллиғланишга қарши таъсир механизмида қон томир реакцияси, қисқа 

муддатли гиперэмия, маҳаллий хароратнинг кўтарилиши катта аҳамиятга 

эга, бу тўқима тропизмининг кучайишига, фагацитозга, ферментатив 

реакцияларга ва яллиғланишнинг токсик хусусиятларини йўқ қилишга 

ёрдам беради. Физиотерапия токларини қўллашда энг муҳим ижобий 

тасир, бурун шиккиқ қавати шишишининг камайиши бўлиб, бу 

физиотерапиянинг бошқа усулларига ( УВЧ, УФ нурлари , ультра товуш 

терапияси, амплипулс терапия ва бошқалар) хосдир. Бу параназал 

синусларнинг яллиғлаш касалликлари билан оғриган беморларни 

даволашда жуда муҳимдир. Параназал синус этиологияси ва патогенезида 

асосий роллардан бири инфекцион омилларга тегишли эканлигини 

ҳисобга олсак юқори жағ синуситининг ўткир шаклларини даволашда 

физиотерапиянинг яна бир хусусияти жуда фойдали бўлади,   муҳитнинг 

ишқорий томонга ўзгариши, бу микрофлоранинг фаоллигини сезиларли 

даражада камайтиради, шу билан бирга фагоцитозни оширади. Усулнинг 

оддийлиги,  беморлар томонидан яхши кутариши, ходимлардан махсус 

таёргарлик талаб килинмаслиги, ЮЖБ яллиғланиш касалликларини 

даволаш ва реабилитациясида бошқа усуллардан  устунлигини билдиради  

2.3.3 Юқори жағ синусини латерал девори суяк нуқсонини 

пластика қилиш 

Синуслифтингдан сўнг гаймор бўшлиғи латерал девори  туйнугини 

пластика қилиш учун биз янги туғилган қузичок суягидан брефоксено-

трансплантат тайёрладик.  Трансплантат В.И.Савельева  усулида 

деминерализация қилиниб, В.Ф.Парфентьева усулида консервация 

қилинди. Трансплантат янги туғилган қоракўл қузичоклари ясси 

суякларидан тугилганликнинг биринчи 5 кунида тайёрланди.   

Деминерализацияловчи 1,2–2,0 Н (2,0Н  таёрлаш учун к 1 л 

дистилланган сувга 73 мл концентрацияланган сульфат кислотаси 

кўшилади) сульфат кислотасини шиша идишга суякка нисбатан 5:1 
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нисбатда қуйилади. Суякларни эритмага 1-2 суткага +2–+50С хароратда 

сақланади. Юмшагандан кейин суяклар олиниб оқар сувда 1-2 соат 

мобайнида ювилади, кейин 0.5-1 соат мобайнида физиологик эритмада ёки 

0,1 М фосфатли буфер эритмасида ушланади. 

Стерилизация ва консервация учун трансплантат асептикани 

сақламасдан тўқ рангли шиша идишга солиниб 0.5% формалин эритмаси 

куйилади. 

0,5% формалин эиртмасини тайёрлаш: 1л физиологик эритмага 5 мл 

100% формалин эритмаси кўшилади, яъни 5мл 40% формальдегидга, уни 

оддий  майдаланган бўр ёрдамида нейтраллаштирилади-1л формалинга 100 

гр бўр. Бунда эритманинг рН  7,3–7,4, га тенг бўлади, яъни организмнинг 

ички мухити  рН яқинлашади.  

Трансплантат 7 кун давомида +2–+50С да  стерилизацияланади. 

Консервация эритмаси хар ой алмаштирилиб турилади.  Ишлатишдан бир 

кун олдин трансплантат натрий хлорнинг изотоник эритмасига 

кўчирилади. Маиший холодильникда таёрланган трансплантатларнинг 

сақлашнинг оптимал муддати  4–60С да  3–4 ой.  

Қўзичоқнинг деминерализацияланган суягининг  (ҚДС) таёрлаш 

усулининг оддийлиги, стерил шароитлар керак бўлмаслиги, хомашё 

миқдорининг чекланмаганлиги амалиёт шифокорлари учун кенг кўллашга 

асос бўла олади.    

Консервацияланган ксеносуякни хирургик қайчи билан гаймор 

бўшлиғи латерал деворидаги туйнук тешигини беркитадиган даражада 

моделлаштирамиз. Бунда қўзичок калла суяги деминерализацияланган  1,5 

-2 мм компакт пластинкаси ишлатилди.  Трансплантат нуқсон сохасига 

авайлаб кўчирилиб пинлар ёрдамида махкамланади.  Ажратилган шиллиқ 

қават викрилом №4 ёрдамида тикилади. расм 
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12 - Расм – Синус-Лифтинг операцияси жараёнида  ДҚС ўрнатилган ва пинлар 

билан маҳкамланган 

2.3.4.Классик усулда (очиқ) синус-лифтинг операцияси 

Маҳаллий оғриқсизлантириш остида алвеоляр ўсиқнинг чўққиси 

бўйлаб горизантал кесма ўтқазилади, трапецияли шиллиқ- суякусти 

лахтаги хосил қилинади,  юқориги  жағ синусининг олд-ташқи деворини 

скелетезация қилинади. Юқориги  жағ синусининг олд-ташқи деворида 

бормашина ёрдамида авайлаб  4 х 6,0 мм ўлчамдаги суяк “туйнуги” хосил 

қилинади. Шакилланган суяк бўлаги юқорига ва ичкарига ўрнатилади, 

Шнайдер мембранаси махсус асбоблар ёрдамида ажратилиб юқорига 

кўтарилади. Янги хосил бўлган бўшлиқ суяк хосил қилувчи материал  

билан тўлдирилади. Шиллиқ-суякусти лахтаги жойига қўйилади ва чоклар 

билан тикилади. Синуснинг пастки қисмида тахминан 4мм баландликда 

суяк хажми мавжуд бўлганда, синус-лифтинг операцияси тиш 

имплантацияси билан бирга бажарилди. Суяк тўқимаси 4 мм дан кам 

бўлса, тиш имплантацияси кечиктирилади. Субантрал аугментацияга 

бағишланган келишув конференсиясининг клиник тавсиялари (Массачусет 

1996).  

– Суяк баландлиги алвеоляр ўсиқнинг пастки қисмигача ≥ 10 мм – 

тиш имплантацияси A гурух;  
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– 7 – 9 мм: Б гурухи остеотомлар ва имплант қўйиш ёрдамида ёпиқ 

синус-лифтинг ўтқазиш; 

– 4–6 мм: С гурухи – очиқ синус-лифтинг тиш имплантацияси 

билан биргаликда;  

– 1–3 мм: Д гурух – очиқ синус-лифтинг ва кечиктирилган тиш 

имплантациаяси.  

  

  

в)     13-Расм – Синус-Лифтинг операцияси жараёни:  

а) – суяк “туйнуги” хосил қилиниши;  

б) – суяк бўлагининг ичкарига силжитилиши;  

в) – аугментат киритиш, резорбцийланган мембрана қўйиш; 
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Ма’лумотларга статистик ишлов бериш усуллари 

Тадкикот иш давомида олинган натижаларни кайта ишлашнинг 

ститистик ва ахборот усулларидан фойдаланган. Тадкикотнинг 

эксперементал кисмида Windows учун Bioststistics Primer дастуридан бир хил 

факторли дисперсияни тахлил кили шва Newman Cale – нинг бирнечта 

таккослашлари ишлатилган. Тадкикотнинг клиник кисмида  Тадқиқот иш 

давомида олинган натижаларни қайта ишлашнинг статистик ва ахборот 

усулларидан фойдаланган. Тадқиқотнинг експериментал қисмида Wиндоwс 

учун Биостатистиcс Пример дастурида бир хил факторли дисперсияни 

таҳлил қилиш ва Неwман Cале – нинг бир нечта таққослашлари ишлатилган. 

Тадқиқотнинг клиник қисмида Пеарсоннинг χ2-критерияси 

ишлатилган.Тадқиқот кўрсаткичини солиштириш учун Спирлиннинг 

даражали корреляцияси усули қўлланилди. Муҳимлик даражасининг (п) 

чегара қиймати 0,05 қийматини олади. Статистик таҳлил ўзгарувчан 

статистика усуллари асосида шахсий компютер учун статистик дастурлар 

ёрдамида амалга оширилди. 
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3 – БОБ.  Клиник тадкикотлар натижаси 

Клиникага мурожаат қилган барча беморларда  (n = 20) стандарт 

клинико-лабаратор текшириш усуллари ўтқазилди.  

Анамнез йиғиш давомида 2 та беморда (11,1%) аллергик ринит борлиги.  7 та 

беморда эса (13,6 %) илгари синуситни консерватив даволаганлиги аникланди.  

Жаррохлик даволаш радикал – гайморотомия 5та беморда (15,4%) амалга 

оширилди. 6 та беморда (7,8%) синусни эндоскопик санация қилиш билан 

биргаликда йот жисмни олиб ташлаш хам амалга оширилди.  

  

 3.1 – Жадвал – Беморларда бажарилган операциялар  

 

Кузатишлар 

сони   

Очик 

синусотомия   

Эндоскопик синусотомия  
жами  

Эндоназал  Латерал  

Абс.  5  32  21  58  

%  8,6  55,2  36,2  100  

 

Стоматологик анамнез йигишда 68 та беморда (78,8%) юқори жағнинг 

латерал қисмларида адентиянинг сабаби кариес асорати булганлиги, 18 (47,4%) 

та беморда эса ўртача ёки оғир даражадаги сурункали периодонтит эканлиги 

аникланди.  Тиш олиш муддати бўйича тишлари 3 йил ва ундан кўп йил олдин 

олинган беморлар – 22 бемор (55,0%), бир неча ойдан 3 йилгача – 25 бемор 

(73,5%) бўлди. 2 та беморда (5,3%) олиб ташланадиган гранулема кистали 

тишлари мавжудлиги қайд етилган. Риноскопия вақтида 38та беморда (48,7%) 

бурун тўсиғининг девиацияси туфайли чиғаноқларнинг шишиши аниқланди.  

Рентгенологик тасвирда ушбу беморларда тўлиқ қорайиш кузатилди. Бундан 

ташқари синусда катта зичликдаги ёт жисмнинг мавжудлиги қайд етилган. 

Олд ринископия 2 (5,3%) нафар беморда ўрта бурун йўли сохасидаги 

шиллиқ қаватнинг шишиши ва йирингли ОЮЖС (одонтоген юкори жаг 

синусити) нинг характерли белгиси бўлган йирингли оқма аниқланди. 
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Бурун бўшлиғидаги полипозли жараён 6 (7,6%) нафар беморда 

кузатилган. Бурун тўсиғининг эгрилиги бошқача характерга эга. 

Ендоскопик текширув давомида биз ОМК (остео миотал комплекс) сохасида 

шишиши ва асосан шиллиқ характерга ега бўлган патологик суюқлик 

хусусиятларини аниқладик. Ушбу гурух беморларда 23 (56%) нафар, 

консерватив даво қўлланилди, шу жумладан яллиғланишга қарши, 

антибиотикотерапия, физиотерапия. Мексидол билан флюктофарез қилиш 

операциядан кейинги дастлабки босқичларида  беморларнинг умумий 

холатини яхшилади.  

Жарроҳликдан кейинги дастлабки кунларидан бошлаб ФЛТ даволаш 

усулини киритиш билан, комплекс яллиғланишга қарши даволаш, 

беморларнинг умумий холатини сезиларли даражада яхшилади, бунда бош 

оғриғи йўқлиги, юмшоқ тўқималарнинг шишиши, шунингдек нафас олиши 

бузилишлари холатлари кузатилмади. Синус-лифтинг операциясидан 1 йил 

ўтгач биз 2 нафар беморда синуситнинг қайталанишини кузатдик. Бундай 

холда, 1 беморнинг бурун тўсиғида эгрилик, 2 беморда бурун чиғаноғининг 

гипертрофияси кузатилди. 

 3.1. Юқори Жағ гаймор бушлигининг компютер-томографияси 

тадқиқотлари натижалари 

Синус-лифтинг операциясини режалаштиришда барча беморларда 

компютер-томографияси текширув усули ўтказилди, бу беморлардаги юқори 

жағ гаймор бушлиги холатини, унинг пневматизациясини ва зарарланган 

томоннинг шиллиқ қавати холатини бахолашга имкон берди. КТ 

маълумотларига кўра, 68% холларда тиш олинган сохаларда суяк 

тўқималарининг юқори зичлиги кузатилди, шиллиқ қаватнинг зичлиги 

Хаунсфилд (ҲУ) индекси бўйича  бахоланди у ўртача 400-500 

ҲУ(Хаунсфилд) индексига мос келди. 21,8% да эса суяк зичлиги 600 ед эди. 

Бу курсатгичлар ўртача (36,72 ± 0,8) ҲУни ташкил этди. Шиллиқ қаватнинг 
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ўртача қалинлиги 2мм, тахминан 60% 3мм. Тиш нуқсони сохасидаги 

алвеоляр суякнинг баландлиги ўртача (8,3 ± 1,9) мм, синуснинг кенглиги - 

(12,6 ± 4,2) мм, баландлиги – (11,1 ± 2,6) ммни ташкил этди.  

ОЮЖС (одонтоген юкори жаг синусити)да шиллиқ қаватнинг зичлиги 

25-30 ҲУ оралиғида, полипоз синуситда эса 30-49 ҲУни курсатди. Бундан 

ташқари ОМК холати батафсил ўрганилди. КТ тадқиқотларига асосланиб 

бизнинг 18 беморимизда (47,4%) ўрта бурун йўлида қисман блокланиш 

аниқланди 1,87 дан 0,90 мм гача, нормада бу кўрсаткич 4-5 мм бўлади.  

КТ малумотларига кўра, зичлиги 600 ҲУ бўлган пломба моддаси 9 

беморда (11,7%) аниқланди. 

Юқори жағ синуси туби деворлари қалинлилиги 42 беморда аниқланди, 

38 беморда юқори жағ синуси пневматизациясининг пасайиши 3мм дан 

ортиқ хажмда, 12 беморда синус хажмининг ярмигача.  Суяк тўсиғининг 

тўлиқлиги 4 та беморда аниқланди, 22 тасида тўлиқ эмас, операциядан 

олдинги даврда тўсиқларни аниқлаш синус-лифтинг операциясини 

режалаштиришда мухим компонент хисобланади, чунки Шнайдер 

мембранасининг тешилиши (бир қатор тадқиқотчиларнинг фикрига кўра 

15%дан 35% гача) энг кенг тарқалган интраоперацион асорат хисобланади. 

Суяк тўсигининг баландлиги ўртача (7,0 ± 3,3) мм бўлди. 

3.2- Жадвал  КТ томонидан аниқланган юқори жағ синуси патологияси  

 

YJS 

patologiyasi   

YJS 

pnevmatizatsiyasi 

pasayishi   

 

Yod 

jism  
 

YJS 

implantlar 

mavjudligi   

YJS shilliq 

qavatida 

polipoz 

o’zgarishlar   

Odontogen 

kista   

Bemorlar 

soni   
38  9  4  42  6  

  

Aльвеоляр суяк ўстирилгандан кейин беморларни текширишнинг 

клиник ва рентгенологик натижаларини хисобга олган холда, янги хосил 

бўлган аугментатларни сифат ва миқдорий хусусиятлари бахоланди. 
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Синус-лифтинг операциясидан 6 ой ўтгач томографияда янги хосил 

бўлган регенератлар имплантация учун етарли зичликка эга бўлди 400-700 

ед. ҲУ ва ундан юқори ишлатиладиган материалларга қараб (аутосуяк 

қириндиси, ксеносуяк зарралари, синтетик материаллар).  

 

3.1-расм – бемор К. нинг қайта текшириш ОПТГ си. Юқори жағдаги суяк ўстириш 

операциясидан кейинг холат: чапда- синус-лифтинг ва аутосуяк пластикаси; ўнгда- синус-

лифтинг. Aугментат юқори чеккада донали бўлиб нотоғри шаклга ега, зичлиги 550 ед ҲУ.  

                       

3.2--расм – ўша бемор реабилитация вақтида. Чап томонда имплантация ўтқазилган.Ўнг 

томонда аугментат зичлиги 600 ед ҲУ бўлиб бир хил тузилишга ега.Шиллиқ қават 

ўзгармаган. 

 

Aммо шуни таъкидлаш керакки, синус-лифтинг операциясида 

аугментат имплант билан етарли зичлик хосил қилади 2мм ёки ундан кўпроқ 
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қисқаради 400 ед ҲУ. Шнайдер мембранаси дастлабки 2-3 ой ичида 

сезиларли даражада қалинлашади, 6 ойга келиб эса бутунлай тикланади (3.2- 

расм). 

Синус-лифтинг амалиётидан кейинги дастлабки 3 ойда аугментат таркиби 

донадор бўлган ва аугментатнинг ўзи нотекис контурли гумбаз шаклига эга 

бўлиб юқори жағ гаймор бўшлиғи латерал деворининг суяқ нуқсони янаям 

яхши ёпилганини кузатишимиз мумкин. 6 – ойга келиб аугментат янада текис 

тузилишга эга бўлади ва хажми камаяди, янги хосил бўлган аугментатнинг 

контурлари асосан силлиқ бўлиб зичлиги 400 дан 800 ед ҲУ га тенг.  

 

3.3- расм. Бемор И. нинг ОПТГси. Имплантация ва синус-лифтинг амалиетидан 

кейин. Имплант атрофидаги аугментат холати. Гомоген тузулишли аугментатлар 

имплантни хар томондан ўраб турибди 600ед ҲУ зичликда. 

  

28,5% холатда биз янги хосил бўлган суякнинг хажми пасайишини 

кузатдик ва имплантларни ўрнатиш махаллий синус-лифтинг операцияси 

билан бирга ўтқазилди. Синус-лифтинг амалиетидан 8 ой ўтгач, резорбцияли 

полилактид мембранадан фойдаланганда суяк “туйнуги” нинг тўлиқ 

битишини кузатдик. 
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Тадқиқот давомида олинган малумотларга асосланган холда, 

қуйидагиларни такидлаш керакки, тиш илдизидаги периапикал ўчоқларнинг 

мавжудлиги юқори жағ синусининг пастки қисмида жойлашган, 

кистагранулемалар ва илдиздаги тугалланмаган эндодонтик даволаш, синус 

лифтинг операциясидан кейинги даврларда синуситга олиб келиш эхтимоли 

каттадир. Бу ўчоқларни операциядан олдинги босқичда бартараф етиш 

лозим. 

 

3.4-расм. Синусит, синус-лифтинг амалиетидан 6 ой ўтгач КТ тасвирида 6 ой ичида 

тикланмаган суяк нуқсонини кўришимиз мумкин. 

     
3.5-расм. Уша беморнинг ОПТГ си. Синусни эндоскопик санациядан кейинги 

холати. Худди шу бемор эндоскопик санация ва ўрта бурун йўли пластикасидан 

кейинги холати.  
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3.6-расм. Бэмор Ф. Нинг ОПТГ си. Икки томонлама синуситнинг рентгенологик 

белгилари. 

 

    

3.7-расм. Бэмор A. нинг ОПТГ си. Бурун тўсиғи қийшайиши.  

  

Тадқиқот давомида 12 беморда юқори жағ синусининг пастки 

қисмида шиллик қаватнинг бир текис қалинлашиши, 3 беморда экссудат 

мавжудлиги қайд этилди. 

Юқори жаг синусининг олд-ташқи девори соҳасида 1,5 - 3,8 

ўлчамдаги суяк нуқсони 12 беморда қайд этилган. 

Компютер томограммаларининг батафсил таҳлили шуни кўрсатдики, 

трепанация тешигига сингиб кетган чандиқ, ўзгарган юмшоқ тўқималар 

синус шиллиқ қаватининг қалинлашишига олиб келиши мумкин. Шунунг 

учун нотўғри хулосани истисно қилиш учун хар томонлама КТ тасвирларини 

     

B

e

m

o

r  
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текшириш керак, чунки тасвирларда мавжуд бўлган сояни 

гипертрафияланган Шнайдер мембранаси билан адаштириш 

мумкин.

  

                          A                                                             B 

    
3.8-расм. ЮЖС га сингиб кетган чандиқлар.  а) Радикал синусотомиядан сўнг 

тешилган тешик тасвири. 3Д реконтруксия қилиш ( КЛКТ малумотларига кўра)  

б) операция жараёнидаги сурат. 

Бизнинг тадқиқотимизга кўра, суяк нуқсони чегарасида чандиқ 

ўзгарган тўқималарнинг қалинлиги 2,8 дан 8,9 мм гача, нуқсон чегарасида 

шиллиқ қаватнинг қалинлашиши 3,0 дан 4,6 мм гача бўлган. Синуснинг 

пастки қисмида шиллиқ қаватнинг қалинлашиши (3,2 ± 2,4) мм дан (4,2 ± 0,8) 

мм гача ўзгариб турди. 

Юқори жағ синуснинг олд-ташқи девори соҳасидаги операциядан 

кейинги нуқсон илгари радикал синусотомия усули билан операция қилинган 

барча беморларда қайд етилган. Суяк “туйнигига” кирган чандиқ-ўзгарган 

тўқималарнинг қалинлиги 5 беморда (3,8 ± 2,2) мм, 4 беморда – (4,4 ± 0,88) 

мм, 3 беморда – (1,8 ± 0,4) мм ташкил этди. 

КТ текширувида тўқималарнинг зичлик хусусиятларини аниқлашни 

ҳисобга олган холда чандиқланган тўқималарни батафсил ўрганиш жуда 

муҳимдир. Садиков Р.В (2012) тадқиқотларига кўра, трепанация тешиги 

соҳасидаги чандиқ-ўзгарган тўқималар суякка ўхшаш иллюзияга олиб 
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келиши мумкин бўлган юмшоқ тўқималарнинг массив қалинлашишини 

хосил қилади. 

Гаймор бўшлиғида пломба моддасининг мавжудлиги 7 беморда 

аниқланди: 2 та беморда у шиллиқ қават ичида жойлашган ва 5 беморда у 

синус бушлиги чегарасида бўлган ва замбуруғли синуситининг 

ривожланишига сабаб бўлган. 

Юқори жағ гаймор бушлиғига чиқарилган пломба моддаси токсик 

тасирга ега ва шу билан силиарний транспорт функсиясини бузади. Aгар 

беморда бу жараён ОМК нинг қисман ёки тўлиқ блокида кузатилса, у ҳолда 

синус-лифтинг операциясидан кейин ўткир синуситнинг ривожланиши 

муқаррар. Кўпчилик беморларда (18%) операциядан олдинги текширув 

пайтида юқори жағ гаймор бушлигида ёт жисм тасодифан аниқланган. 

Клиник мисол 

– Бемор A. (а/к 481-5427120) клиникамизга тишларнинг қисман йўқлиги, 

чайнов функциясидаги етишмовчиликка шикоят билан мурожат қилди.  

– Бемор сўзларига кўра, тишлари кариес асоратлари туфайли анча олдин 

олиб ташланган.  

– Оғиз бўшлиғини кўздан кечирганда шиллиқ қават оч-пушти рангда, 

намланган, хеч қандай потологик ўзгаришлар йўқ. оғизнинг тўлиқ очилиши 

чегараланмаган. Йемирилган тишлар хамда олиб ташланадиган тишлар қайд 

етилган.  

– Клиник лабаратор текширувлардан сўнг беморга реабилитация режаси 

таклиф қилинди: 

– Профессионал гигиена 

– Оғиз бўшлиғи санацияси ва тишлар экстракцияси 25, 26, 27, 28, 37, 38.  

– Тишларни терапевтик даволаш 11, 15, 16, 21, 34.  

– Пломба материалларини олиш билан юқори жағ гаймор бўшлиғини 

санация қилиш 

– Кечиктирилган имплант билан синус-лифтинг операциясини ўтқазиш. 
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3.9-расм. Бемор A. нинг ОПТГ си. Оғиз бўшлиғининг санациядан кейинги 

холати. 

  

 

3.10-расм  Бемор A. нинг сканер малумотлари. Юқори жағ бўшлиғининг синус-

лифтингдан олдинги ва кейинг холати.  

Операциягача суяк баландлиги 2мм. Синус-лифтинг операциясидан кейин 

24-тиш атрофида 14 мм гача ва 26-тиш атрофида 19 мм гача кўтарилди ва 

Операция жараёнида синусдан пломба материаллари олиб ташланган. 

 
 а  b  
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3.11-расм. Операция жараёни сурати: а) Суяк “туйнуги” хосил қилиш 

б) Шнайдер мембранасини ажратиш 

                       
3.12 расм  – Операция жараёнидаги сурат: суяклантирувчи материал 

киргизилган ва ётқизилган.  

 

 
 а  b  
3.13-расм. Операция жараенидан олинган сурат: а) ксеносуякни жойлаштириш.  

б) чок куйиш. 

 

3.14-расм. Бемор A. нинг ОПТГ си. Синус-лифтинг ва пастки жағ суяк 

пластикаси амалиетидан 6 ой ўтгандаги холати.  
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3.15-расм. Бемор A. нинг ОПТГ си. Имплантлар ўрнатилгандан сўнг. 

  

      

3.16-расм. Бемор A. нинг тахлилий ОПТГ си. Ортопедик даволашдан 6 ой ўтгач. Зич 

ва яхши тузилган аугментат юқори жағ бўшлиғи соҳасидаги имплантларни хар 

томондан бир хил ўраб турган холатда. 

3.2. Дастлабки текширувдан ўтган беморларнинг даволаш 

натижалари 

Суяк етишмовчилиги кучли ва юқори жағнинг дистал сохасидаги 

адентияси бор 15 нафар беморда ўткир суяк етишмовчилиги кузатилиб, 

операциядан олдинги даврда ЛОР ва ОМК текширувлари ўтказилмаган. 

Ушбу гуруҳдаги 6 беморда синус-лифтинг операциясидан сўнг ЎЮЖС 

(ўткир йирингли юкори жаг синусити) пайдо бўлди.  

Клиник текширувда операция қилинган томонда юмшоқ 

тўқималарнинг шишиши, юқори жағ гаймор бушлиги сохаси палпацияда 

оғриқли, бурун йўлида оқма қайд этилди.  
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Рентген текширувига кўра, 4 беморда гаймор бушлиги деворида 

ўзгаришлар ва 2 беморда бўшлиқда тўлиқ қорайишни кузатдик.  

Ўтқазилган КТ тадқиқотлари 3 беморда юқори жағ синуси шиллиқ 

қаватида пломба моддасини мавжудлигини, 12 беморда полипоз ўзгарган 

шиллиқ қават, 3 беморда чандиқ инвагинацияси, 8 беморда ОМК 

облитерацияси аниқланди.  

Бирламчи микробиологик текширувда Str. pneumonie, H. influenze и Str. 

Pyogenes асосан 105 КОЕ/мл ажиратилди. Сурункали одонтоген синуситнинг 

турли шаклари бўлган беморларда стафилакокклар ва стрептококклар  кўп 

аниқланган. 

Экилган микроорганизмларнинг антебактериал препаратларига 

сезгирлигини ўрганиш натижалари шуни кўрсатдики, барча ҳолларда 

микроорганизмлар амоксицилинга 100% сезгирликга ега 3.3-жадвал. 

                                                                                                      3.3-жадвал. 

 3.3-жадвал. Текширилаётган беморларда микроб манзарасининг 

характеристикаси  
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 3.17-расм. Текширилаётган беморларда микроб манзараси  

ЎЙЮЖС билан оғриган барча беморларга етарли даражада 

яллиғланишга қарши даволаш, антибиотик терапия, антигистаминлар ва 

физиотерапия – фотодинамик, лазер терапияси, флуктуофарез буюрилган. 

Физиотерапия биринчи кундан бошланди. Физиологиядан фойдаланиш 

синусда хам, операциядан кейинги яра сохасида хам яллиғланиш, реаксия 

ва эксудацияни камайтиришга ёрдам берди. 

                                                                                              3.4-жадвал. 

3.4-жадвал. Жарроҳлик ва комплекс даволашдан сўнг ўрганилаётган  

микроб манзаралари  

 

оиласи 

 7- кун   14- кун  

Одамлар 

сони 
%  

Концентрация, 

КОЕ/мл  

Одамлар 

сони   
%  

Концентрация, 

КОЕ/мл  

E. coli  3  12  ≤ 104  0  0  –  

C. 

albicans  

9  36  ≤ 103  0  0  –  

C. 

glabrata  

9  36  ≤ 103  0  0  –  
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3.3. Физиотерапевтик даволаш натижалари 

Операциядан кейинги бошлангич даврда беморларни ФЛТ комплекс 

даволаш режасига киритиш беморларнинг холатини яхшилади: 

операциядан кейинги даврда бош оғриғини пасайиши, юқори жағ синуси 

атрофи майдонини палпация ва перкуссия пайтида огриқ йўқлиги қайд 

этилди. Даволашнинг учинчи кунида олинган тадқиқот натижалари баллар 

бўйича 0,20 ± 0,09 ни ташкил этди, бу ишончли даражада кам (п < 0,05).  

Бурун орқали нафас олишнинг яхшиланиши олдинги фаол 

риноманотерапия малумотлари билан обьектив равишда тасдиқланди. 10-

кун учун ўртача соф кўрсаткичи (573,00 ± 11,84) Па/мл/с, асосий гуруҳда – 

(630,00 ± 7,93) Па/мл/с. назорат гуруҳидаги 10-кун учун ўртача СС 

кўрсаткичлари камайди ва (0,257 ± 0,005) мл/с, асосий гуруҳда еса – (0,237 

± 0,003) мл /с. Асосий гурухдаги беморларнинг натижалари, назорат 

гурухидаги беморларнинг натижаларига нисбатан сезиларли даражада 

яхшилиги аникланди (р < 0,001). 

Даволашдан олдин асосий гурухдаги ”сахарин” тестининг ўртача 

қиймати (28,60 ± 1,08) мин, назорат гуруҳида – (27,30 ± 0,85) мин. 

даволашдан кейинги натижалар ишончли тарзда қайд етилди (р < 0,005) 

кичикроқ, мос равишда (15,90 ± 0,60) мин ва (18,80 ± 0,77) мин. Шу булан 

бирга, комплекс даволанишдан сўнг, 20 нафар (52,6 %) беморда I 

даражали киприкли эпителийнинг транспорт функсиясининг бузилиши 

аниқланди, текширувдан ўткизилган 18 (47,4 %) беморда “сахарин” 

тестининг вақти нормаллашди. Aнъанавий даволаш усулидан сўнг, 9 

(22,5%) беморда II даражали киприкли эпителийнинг транспорт 

функцияси бузилганлиги, 22 (55%) беморда 9 (22,5%) беморда 

текширилганда “сахарин” тестининг вақти соғлом одамларда бўлгани каби 

(10-15 мин). 
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ФЛТ ёрдамида физиотерапеврик даволаш беморларнинг 

фаравонлигини яхшилади: бош оғриғи камайди, юқори жағ синуси 

проексиясида палпация ва перкуссия вахтида оғриқ кузатилмади. 

Оғриқсизлантириш тасири ФЛТ ни бир марта қўллагандан кейин хам, 

даволашдан кейин хам, кумулияцион эффект қайд этилди.  

Шундай қилиб, асосий гуруҳда даволанишнинг учинчи кунида фақат 

3 (7,9%) беморда кучли бўлмаган бош оғриқлари хақида шикоят бўлган. 

Иккинчи назорат гуруҳида (5%) бемор қаттиқ оғриқдан, 19 (47,7%) ўртача 

оғриқдан шикоят қилган. Узоқ муддатли натижалар беморнинг 71 (91%) 

да 1 йил давомида кузатилган. Aсосий тадқиқот гуруҳида 33 та (97,4%) 

ҳолатларда касалликнинг қайталанишсиз тикланиши қайд этилди, шу вақт 

ичида 1 (2,9%) касалликнинг қайталаниши содир бўлди, биз уни бурун 

тўсиғининг деформацияси билан боғлаймиз. 

Шундай қилиб, биз олиб борган тадқиқот синус-лифтинг 

операциясидан сўнг беморларни реабилитация комплекс даволашда ФЛТ 

дан холда физиотерапевтик даволашни қўллаш самарадорлигини 

тасдиқлайди. Физиотерапия усули яллиғланишга қарши анестетик тасирга 

эга. Қўлланган соҳадаги қон микроцикуляциясининг яхшиланиши 

яллиғланиш жараёнининг тезлашишига ва патологик марказда репаратив 

жараёнларнинг бошланишига олиб келди. Буларнинг барчаси юқори жағ 

гаймор бўшлиғи учун жарроҳликдан сўнг тизимли антибиотиклар билан 

биргаликда беморларни даволашда ФЛТ дан фойдаланиш мақсадга 

мувофиқлигини исботлайди. 

Синус-лифтинг операциясидан олдин умумий текширувда сурункали 

одонтоген юқори жағ синусити аниқланган беморлар операциядан олдин 

ва кейинги даврда Мексидол флюктуофорези билан антибиотик терапияси 

ва физик даволаш усулларини амалга оширишлари керак. Келажакда 

бундай беморлар диспансер назоратига муҳтож. 
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3.4. Синус-лифтинг операциясини ўтказиш 

Синус-лифтингдан олдин гаймор бўшлиғини қайта тиклаш амалга 

оширилиши керак бўлган юқори жағ синусида патологияси бўлган беморлар, 

беморларнинг энг мураккаб тоифасини англатади.  

Бурун ва параназал синусларнинг патологияси бирлаштирилган ва 

нафақат минимал инвазив жарроҳлик аралашувни, балки операциядан 

кейинги оддий даволанишни ҳам талаб қилади, бу параназал синусларнинг 

шиллиқ қаватининг тез тикланишига ва асоратларнинг йўқолишига ёрдам 

беради. 

Синус тубини кўтариш режалаштирилган беморларнинг операциядан 

олдинги скрининги операция соҳасида суяк тўқималарининг шаклланишига 

таъсир қилувчи омилларни таҳлил қилишни ўз ичига олиши керак. 

      Синус-лифтинг операциясини ўтқазиш учун қарши кўрсатмалар:  

- чекиш ёки никотин пластинкаларидан фойдаланиш; чекишни ташлаш 

операциядан камида 1 ой олдин амалга оширилиши керак; 

- Қандли диабет, иммунитет танқислиги ёки қон ивиш тизимига таъсир 

қилувчи бошқа касалликларга чалинган беморларнинг назоратсиз тизимли 

касалликлари; 

- Фаол фазада юқори жағ синусдаги патологик жараён – полипларни, 

мукоцеле олиб ташлаш ёки йирингли экссудатни эвакуация қилиш учун 

эндоскопик операция қилиш керак; 

- бурун бўшлиғидаги фаол патологик жараён; ОМК билан боғлиқ 

патологик омилларни синус-лифтинг амалиётидан олдин йўқ қилиш керак; 

-нурли терапиядан кейинги ҳолат. 

– Суяк тўқималарининг етарли ҳажмга эга бўлиши юқори жағнинг 

дистал қисмларида имплантация муваффақиятининг асосий омилидир. Aгар 

юқори жағ синусининг пастки қисми ва альвеоляр тизма орасидаги суяк 

ҳажми 5 мм дан кам бўлса, унинг катталашиши имплантация учун зарур 

бўлган суяк ҳажмини яратиш учун танланган усулдир. Синус-лифтинг учун 

жағга тегишли аниқ объектив маълумотларни олиш керак: 
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-алвеоляр ўсиқнинг қалинлиги (имплантат диаметрини белгиловчи омил); 

- алвеоляр ўсиқнинг юқори жағ синусининг пастки қисмигача бўлган 

баландлиги; 

- Хоунсфилд бирликларида суяк зичлиги (ҲУ); 

-нуқсон соҳасидаги тиш милкининг ва шиллиқ қаватининг қалинлиги; 

- кератинланган тиш милкининг мавжудлиги; 

- синуснинг олд деворидаги нуқсонлар, тўлиқ ёки тўлиқ бўлмаган септа, 

синусдаги тўсиқлар мавжудлиги; 

-синусда жойлашган тиш илдизларининг мавжудлиги. 

Юқорида айтилганларнинг барчасига кўра, синус-лифтинг операциядан 

олдин батафсил текширув зарур бўлиб, у ОПТГ дан бошланади.  

ОПТГ синус шаффофлигини, септумларнинг мавжудлигини ва 

алвеоляр суякнинг қалинлигини баҳолайди. 

Шу билан бирга, ОПТГ ёрдамида танглай-вестибуляр йўналишда суяк 

тўқималарининг параметрларини, алвеоляр суяк ва синус тубининг 

морфологик тузилишини, шунингдек юқори жағ синус шиллиқ қаватининг 

ҳолатини аниқлаш мумкин эмас. КТ нафақат яқинлашиб келаётган операция 

зонасида алвеоляр суяк ва шиллиқ қаватнинг геометрик ва зичлик 

параметрларини аниқлашга, балки ортопедик тузилмани симуляция қилишга 

ва жарроҳлик шаблонини тайёрлашга имкон беради. 

Aльвеоляр ўсиқ бўйлаб горизонтал ва иккита вертикал  кесмалар 

амалга оширилади, тўлиқ қатламли шиллиқ - периостеал лахтак ажратилади. 

Синуснинг латерал деворида бормашина ёрдамида суяк "туйниги" ҳосил 

қилинади, шундан сўнг ажратилган парча ичкарига ва юқорига бурилади, 

синус мембранаси пастки ва ён юзалардан тозаланади, тешилишдан 

сақланиш билан кўтарилади.  
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3.18-расм. Синус-лифтинг амалиети жараёнидаги сурат. 

Шиллиқ суякусти лахтагининг хосил бўлиши. 

      Юқори жағ бўшлиғи латерал 

девори ялонғочланиши.  

 

 3.20-расм. Суяк “туйниги” хосил қилиниши босқичи  

  

  

  

  

  

3.19-расм 

 

   –   Операция жараёнидаги сурат. .   
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Синус шиллиқ қавати тозалангандан сўнг, ҳосил бўлган бўшлиққа аугментат 

киритилади. Синус-лифтинг билан бир вақтда имплантация ўтқазишда 

биринчи навбатда синус мембранасини ажратади, сўнгра жарроҳлик 

протоколига мувофиқ имплантлар учун тешик ҳосил қилади. Кейинчалик, 

суякпластик материал киритилади ва имплантлар ўрнатилади. Ушбу усул 

бўйича синусни кўтариш камида 4 мм суяк тўқимаси мавжуд бўлганда 

қўлланилади. Кечиктирилган имплантация билан имплантлар 6 ойдан кейин 

ўрнатилади, яна 6 ойдан кейин ортопедик босқич ўтказилади. Шу билан 

бирга, илгари анъанавий синусотомия қилинган беморларда синус-лифтингда 

чандиқ пайдо бўлиши ва юмшоқ тўқималарнинг синусга тарқалиши туфайли 

қийин кўринади. Бу суяк "туйнигини"ёпиш учун ксеносуяк  ва полилактик 

кислота пинларидан фойдаланган ҳолда янги ўзгартирилган синус-лифтинг 

техникасини ишлаб чиқишга сабаб бўлди. 

3.5. Ксеносуяк ва полилактик кислота асосидаги пинлар билан суяк 

"туйниги" пластикаси, синусни кўтариш протоколи.  

Aмалиёт анъанавий протокол асосида амалга оширилади. 

 Шиллиқ периостал лахтак ҳосил қилинади, юқори жағ 

бўшлиғининг олдинги-ташқи девори очилади, суяк "туйниги" ҳосил 

қилинади, янги ҳосил бўлган бўшлиқ аугментат билан тўлдирилади. 

  

3.21расм    –   Аугментат жойлаштириш.  



72 

 

Кейинчалик, нуқсоннинг чеккалари бўйлаб диаметри 1 мм бўлган фреза 

билан 4 тешик ҳосил қилинади, унда ультратовуш  ёрдамида 

биорезорбцияланувчи пинлар ўрнатилади. Нуқсон шаклида 

моделлаштирилган ксеносуяк пинлар билан махкамланади ва махсус насадка 

ва ултратовуш тўлқини ёрдамида чархланади. Шиллиқ периостеал лахтак 

жойига ётқизилади ва  тугунли чоклар билан тикилади. 

           Биз таклиф қилган усулни қўллашда биз юқори жағ бўшлиғи олд 

деворининг яхлитлигини тиклаш, чандиқлар пайдо бўлишининг олдини 

олиш ва юмшоқ тўқималарни синусга ўтказиш имкониятига ега бўламиз. 

 Операциядан кейинги даврда барча беморлар антибактериал, яллиғланишга 

қарши, десенситизация қилувчи терапия, физиотерапия ўтқазилди. 

Операциядан кейинги кузатув ҳар куни дастлабки уч кун давомида, 

сўнгра чокларни олиб ташлашдан бир кун олдин амалга оширилади. 

Операциядан кейинги давр 20 (92 %) беморда тинч ўтди. Дастлабки уч кун 

ичида 5 беморда оғриқ ва операциядан кейинги ўртача шиш қайд этилди.  

1 ойдан кейин ўтказилган рентгенологик текширувлар синусда патологик 

ўзгаришларни аниқламади. 6 ойдан сўнг, КТ маълумотларига кўра, барча 25 

(100 %) беморларда юқори жағ синуснинг шаффофлиги, етарли миқдордаги 

аугментат, хажмининг йўқлиги ва юқори жағ синусида юмшоқ 

тўқималарнинг ичкарига ўсиб кириши қайд этилган. 

Клиник мисол 

Бемор Г. чап томонда юқори жағда тишлар йўқлиги ҳақида шикоят 

қилди. Беморнинг сўзларига кўра, тишлар узоқ вақт давомида  кариес 

асорати туфайли олиб ташланган. 

Оғиз бўшлиғини текширганда: шиллиқ қават оч пушти рангга ега, 

одатий намланган. Оғизнинг тўлиқ очилиши чекланмаган. Камчилик 

зонасида алвеоляр жараённинг кенглиги ~8 мм. 
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КЛКТ маълумотларига кўра, олинган тиш зонасидаги суяк тўқимаси 

2.5: баландлиги 4,4 м; кенглиги 7,6 мм; тиш сохаси 2.6: баландлиги 4,2 мм; 

кенглиги 7,4 мм. 

Ташхис: иккиламчи тиш адентияси 2.5; 2.6. 

 

Aлвеоляр ўсиқнинг суяк атрофияси. 

Даволаш режаси:   

-Клиник-лабаратор текшириш усули;  

-Синус-лифтинг бир бисқичли имплантация билан;  

-Даволашнинг ортопедик босқичи. 

Клиник ва лаборатория текширувига кўра, жарроҳлик даволанишга 

қарши кўрсатмалар аниқланмаган. Беморга бир вақтнинг ўзида имплантация 

билан очиқ синус тубини кўтаришни ўз ичига олган даволаш режаси таклиф 

этилади. 

Операция протоколи 

Маҳаллий оғриқсизлантириш остида нуқсон зонасида юқори жағнинг 

алвеоляр ўсиғи соҳасида шиллиқ қават кесилади, шиллиқ-периостал 

лахтак ажратилади, лахтак суякдан ажратилади. Юқори жағ бошлиғининг 

олд-ташқи деворида суяк "туйниги" ҳосил қилинади, Шнайдер 

мембранаси ажратилади. Янги ҳосил бўлган бўшлиқ суяк материаллари 

билан тўлдирилади. Имплантлар учун 2 та тешик ҳосил қилинади. Суяк 

"туйниги" нинг четларига резорбсияланувчи  пинлар ўрнатилади. Суяк" 

туйниги" га ксеносуяк жойлаштирилади. Шиллиқ периостал лахтак 

жойига чоклар ёрдамида тикилади.  
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3.22-расм. Бэмор Г. нинг. Операциядан олдинги клиник холат. 

Операциядан олдинги алвеоляр ўсиқнинг холати.  

  

3.23-расм. Операция жараёнидаги сурат.  Суяк “туйниги” хосил килинди. 

 

3.24-расм. Имплантлар учун тешик ҳосил бўлди, параллел пинлар ўрнатилди. 

Суяк"туйниги" атрофида қайта тикланадиган пинлар ўрнатилди 

  

  

  

  



75 

 

 

 3.25-расм.Имплантлар ўрнатилди.  

 "туйник" ксеносуяк билан маҳкамланди. 

 
 3.26-расм. Шиллиқ периостал лахтак жойига тикиб чикилди. 

Синус тубини кўтариш амалиетидан кейин суяк тўқималарининг 

ҳолатини клиник ва рентгенологик баҳолаш. 

Синус тубини кўтариш амалиёти ва тиш имплантациясининг 

самарадорлигини баҳолаш учун ортопантомография ўтказилди, 

иккинчисининг маълумот таркиби етарли бўлмаган ҳолатларда – КТ. 

Тиш имплантациясидан амалиётидандан 7-10 кун ўтгач, чокларни олиб 

ташлаш пайтида ОПТГ амалга оширилди.  

Синус-лифтинг операциясидан 6 ой ўтгач, аугментатнинг зичлик 

хусусиятларини, юқори жағ бўшлиғининг ҳолатини, янги ҳосил бўлган 

суякнинг баландлиги ва ҳажмини таҳлил қилиш учун КТ текшируви 

ўтказилди. 
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Рентген текширувларига кўра, операциядан олдинги даврда синуснинг 

пастки қисмларида пневматизацияси 1-гурухда ва 68%га ва асосий 

гуруҳларда 38% ҳолларда камайган. Операциядан кейинги давр юқори жағ 

синуси соҳасидаги шиллиқ қаватнинг  маҳаллий қалинлашиши билан 

ажралиб туради, бу шиллиқ қаватни жарроҳлик аралашувига жавоб 

реакцияси билан боғлиқдир. 

Денситометрик кўрсаткичлар (ҲУ) синус-лифтинг операциясидан 6 ой 

ўтгач баҳоланди ва тиш имплантациясининг кейинги босқичини 

режалаштиришда энг муҳим кўрсаткичлардан бири бўлди. 

78% ҳолларда денситометрик кўрсаткичлар 300-600 ҲУ бирлик 

оралиғида бўлган. 20% ҳолларда эса  бу кўрсаткич 600-850 ҲУ бирликда.  2% 

да – тахминан 250 ҲУ бирликда. Ўртача (660,8 ± 0,8)  бирлик – еркакларда ва 

(580,0 ± 0,6) бирликлар – аёлларда. 

Ксеносуякдан фойдаланган ҳолда НКР ни ўтказган 15 (50 %) 

беморларда денситометрик кўрсаткичлар операциядан олдин ва кейин 

таққосланган. Аугментатнинг зичлик хусусиятлари: мос равишда (798,0 ± 

0,7)  бирлик – эркакларда ва (678,0 ± 0,6)  бирлик– аёлларда. 

Маълумотларни таққослашда операциядан кейинги даврда суякда 

зичлик хусусиятларининг ошиши кузатилади: эркакларда 2,8% ва аёлларда 

3,2%. 

Суяк тўқималарининг ҳажм кўрсаткичларини таққослаш шуни 

кўрсатдики, резорбцияланмайдиган мембранадан фойдаланганда ҳажм (5,8 ± 

0,8) мм га ошган ва тиш имплантацияси амалга оширилгунга қадар (2,2 ± 0,3) 

мм га камайган, ксеносуякдан фойдаланганда эса дастлабки ҳажм (6,6 ± 0,3) 

мм ва шунга мос равишда  имплантациягача резорбция даражаси (1,3 ± 0,6) 

мм бўлди. 

Шундай қилиб, суяк тўқималарининг ўртача ўсиши мос равишда (4,6 ± 

0,8) ва (3,9 ± 0,7) мм ни ташкил этди. 
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Умуман олганда, 2-гуруҳда (ксеносуяк) 78 та имплант ўрнатилди. 

Операциядан кейинги даврда имплантлар билан боғлиқ асоратлар қайд 

этилмаган. 

Шундай қилиб, ксеносуяк ва полилактик кислота асосидаги пинлардан 

фойдаланиб, юқори жағ синусининг латерал деворидаги суяк нуқсонини 

пластика қилиш, шунингдек суяк тўқималарининг кенглиги ҳажмини 

ошириш учун бир қатор муҳим афзалликларга эга, хусусан: 

-ксеносуякни маҳкамлаш полилактик кислота асосидаги пинлардан 

фойдаланганда  винтларни олиб ташлашга қаратилган қўшимча жарроҳлик 

аралашувининг йўқлиги; 

- аутосуяк материалини олишнинг ҳожати йўқ;  

-жарроҳлик ўтқазиш вақти қисқартирилади 

-ксеносуякни олиш таёрлашнинг осонлиги ва арзонлиги 

Усулнинг  камчилиги бу пинлпрни маҳкамлаш учун зарур бўлган 

ультратовуш аппарати. 

3.6. "Сахарин" тестининг натижаларини  баҳолаш 

Тадқиқот давомида "сахарин" тести операциядан олдинги ва 

операциядан кейинги даврда барча беморларга ўтказилди. Одатда, унинг 

вақти 10-15 минут. 

Aсосий гуруҳдаги беморларда операциядан олдин "сахарин" тестининг 

ўртача вақти меъёрнинг юқори чегараларида бўлган, 12 беморда тест 

кўрсаткичлари кўтарилиб, 16 дан 22 минутгача бўлган. 

2-гуруҳда мукоцилиар ташиш вақтининг кўпайиши кузатилди: унинг 

тебранишлари 18,0 дан 24,2 минутгача бўлган. Операциядан кейинги 7-

куни "сахарин" вақти иккала гуруҳда ҳам камайди. Шу билан бирга, 

асосий гуруҳда ушбу даврда кўрсаткичларнинг мейёрлашиши 9 (90 %) 

беморларда, 2- гуруҳда – 8  (80 %) беморларда қайд этилган. 

   Операциядан 6 ой ўтгач, "сахарин" тестининг кўрсаткичлари иккала 

гуруҳда ҳам мейёр чегараларида эди, бу даволанишнинг юқори  

самарадорлигини кўрсатади. 
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                                               4 БОБ 

                             Олинган натижалар мухокамаси 

Тишларнинг йўқотилиши билан жағ суягига функционал юк 

тушиши хам йўқолади, бу эса альвеоляр ўсиқнинг резорбцияси ва 

баландлигининг пасайишига олиб келади. Бундан ташқари, юқори жағ 

гаймор бўшлиғи суяк деворлари соҳасидаги остеокластларнинг фаоллиги 

ошади, бу унинг пневматизациясининг ортиши билан намоён бўлади. 

Келтирилган фактлар дентал имплантация усули ёрдамида юқори 

жағ дистал сохаси адентияси билан оғриган беморларни реабилитация 

қилишнинг мураккаблигини аниқлайди. Кўпинча суякнинг қолдиқ ҳажми 

имплантларни жойлаштириш учун етарли эмас ва тиш нуқсони соҳасидаги 

суяк тўқималарининг қолдиқ ҳажмига қараб, турли хил модификацияларда 

синус-лифтинг техникаси ёрдамида суяк хажмини орттириш керак бўлади. 

Тиш имплантларини жойлаштириш учун керакли ҳажмни яратиш 

учун суяк тўқималарининг ҳажмини оширишга қаратилган синус-лифтинг 

операцияси ҳозирда муваффақиятли ва ишинчли усулдир. Бироқ, бир 

қатор тадқиқотчиларнинг фикрига кўра, синус-лифтинг асоратлари 

даражаси 15 дан 26% гача кузатилган. 

Синус-лифтинг операциясини режалаштиришда  бурун ва параназал 

синусларнинг шакли бузилиши, юқори жағ гаймор бўшлиғи шиллиқ 

қаватининг яллиғланишли ўзгариши, мукоцилиар транспортнинг 

бузилиши, остеомеатал комплекснинг патологик ҳолати каби турли хил 

хавфли омилларига дуч келишимиз мумкин. Беморлар хавфли гурухига, 

синусит туфайли  олдин операция қилинган беморлар хам киради. 

Хавф остидаги беморларда синус тубини кўтариш амалиёти, бир 

нечта сабабларга кура синуситни ривожланиши билан боғлиқ бўлади. 

Радикал синус операциялари синус-лифтинг операцияси учун жиддий 

хавф омилидир ва бир қатор муаллифларнинг фикрига кўра мутлақ қарши 

кўрсатма хисобланади (Такаёчи Т. ва бошқ., 2011). 
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Хавф остидаги беморларда синус тубини кўтариш амалиёти, бир 

нечта сабабларга кўра синуситни ривожланиши билан боғлик бўлади: 

бурун бўшлиғидаги патоген микрофлора билан ЮЖГБ ифлосланиши, 

ОМК нинг қисман ёки тўлик облитерацияси, амалиёт вақтида 

стерилликнинг бузилиши, бурун тўсиғининг эгрилиги билан боғлиқ хавф 

омилларини мавжудлиги ва натижада синус аэрациси бузилиши хамда 

ЮЖГБ шиллик қаватида кистоз ўзгаришларга олиб келади. 

Шундан келиб чиққан ҳолда, комплекс даволашга  эндоскопик 

текширув киритилган ҳолда ОМК ва синуснинг дренаж функциясининг 

ҳолатини баҳолаш учун операциядан олдин тўлиқ текшириш талаб 

этилади. Тадқиқотимизда  хавф омилларини аниқлаш учун патологик 

ўзгаришлар ёки юқори жағ гаймор бўшлиғи  касалликлари аниқланган 

беморларга, эндоскопик текширув ўтказдик. 

Баъзи беморларда, бу ўзгаришлар рентгенологик текширув жараёнида 

аниқланган ва беморларда шикоятлар бўлмаган тақдирда эндоскопик 

тарзда тасдиқланган. 

Эндоскопик текширувда беморларда бурун шиллиқ қаватининг шишиши 

ва гиперэмияси, синус соҳасида яллиғланиш жараёнининг мавжудлиги, 

дренаж соҳасида яллиғланиш экссудати ажралиши аниқланади (4.1-

жадвал).  

                                                                                                           4.1- жадвал 

4.1- жадвал Эндоскопик текширув вақтида беморларда аниқланган 

бурун бўшлиғи патологиясининг частотаси 

Паталогия  

 

 гурухлар  

жами  

1 2  

Полиплар  0 (0,0 %)  3 (2,6 %)  3 (2,6 %)  

Остиомеатал комплекс ҳудудида 

шиллиқ қаватнинг шишиши 0 (0,0 %)  17 (14,8 %)  17 (14,8 %)  
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Бурун тўсиғининг қийшайиши 12 (10,4 %)  

  
4 (3,5 %)  16 (13,9 %)  

Бурун бўшлиғидан патологик 

ажралма чиқиши 00 (0,0 %)  14 (12,2 %)  14 (12,2 %)  

  
4.2-жадвал  Текширув босқичида беморларда аниқланган хамрох ЛОР 

патологиялари  

 Хамрох касалликлар  Холатлар сони % мослиги 

Бурун тўсиғининг деформациялари 12 24,4 

Сурункали тонзиллит  17 21,8 

Пастки бурун чиғаноғининг гипертрофияси  11 14,1 

Сурункали фарингит  2 2,8 

Сурункали ўрта отит  1 1,4 

Жами 50 64,1 

  

Жадвалдан кўриниб турибдики ЛОР аъзоларининг хамрох 

касалликлардан энг кўп учрайдиганлари, бу бурун тўсиғининг 

деформациялари, сурункали тонзиллит ва пастки бурун чиғаноғининг 

гипертрофиясидир. Бу олинган натижалар бошқа чет эл ва республика 

олимлари фикрига мос келади. 

 Тадқиқотлар асосида биз синус тубини кўтариш амалиётидан олдин 

беморларда хавф омилларини аниқлаш кетма-кетлиги схемасини таклиф 

қилдик (4.1-расм).  
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4.1-расм. Синус тубини кўтариш амалиетини режалаштиришда беморларда хавф  

омилларини аниқлаш жадвали.  

 

Барча беморларга яллиғланиш ўчоқларини йўқ қилишга қаратилган 

даволаш усуллари ўтказилди. Ушбу беморларга физиотерапевтик 

даволаш (лазер терапияси, дорилар билан флуктуофорез) комплекс 

даволашга киритилган. 4.3-жадвал   

                                                                                                   4.3-жадвал   

 КТ маълумотлари бўйича тадқиқот гуруҳларида  аниқланган бурун бўшлиғи 

ва параназал синус патологиялари 

Патология 

 Гурух   

жами 1 2 

Бурун тўсиғининг қийшайиши   5 (50 %)  4 (40 %)  9 (90,0 %)  

Ёт жисм (пломба хом-ашёси)  1 (10 %)  2 (20 %)  3 (30 %)  

Юқори жағ бўшлиғининг  шиллиқ 

қаватининг қалинлишиши 
4 (40 %)  2 (20 %)  6 (60 %)  

Юқори жағ бўшлиғи пневматизациясини 

пасайтириш  
1 (10 %)  2 (20 %)  3 (30%)  

Юқори жағ бўшлиғи 

пневматизациясини           1 / 2 гача  
0 (0,0 %)  3 (30 %)  3 (30 %)  
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камайтириш   

  КНКТ ёрдамида текширишлар тўлақонли бўлиб, натижаси бўйича иккала 

гурухда хам аниқланган бурун бўшлиғи ва параназал синус патологиялари салмоғи 

деярли бир хил бўлди.  

Синус тубини кўтариш операцияларидан олдин текширув босқичида 

беморларни йўналтириш қуйидаги схема бўйича амалга оширилди (4.2 расм). 

 

                                             Бемор розилигини олиш  

 

      Бўлажак операция режаси: долзарблигини тушунтириш,бўлиб  

   ўтадиган операция йўли, шароити ва хажми  

 

 

                        ЛОР мутахасиси билан маслахатлашиш 

  

4.2-.Синус тубини кўтариш операцияларидан олдин текширув босқичида 

беморларни йўналтириш 

Олдин юқори жағ синусида жарроҳлик амалиётини ўтказган 

беморларни текширганда, синус шиллиқ қаватининг ҳолатини ва юқори 

жағ синусидан ўсиб чиққан фиброз тўқималар ёки чандиқ тўқималарининг 

мавжудлигини аниқлаш учун эндоскопик текширув  ўтказилди. 

Юқори жағ синусида реконструктив операциясининг мақсади 

синусдаги асоратларни, яллиғланиш ўчоқларини ривожланишига ёрдам 

берадиган омилларни бартараф этиш, синуснинг табиий дренажини 

тиклаш  орқали ишочли аэрациясини таъминлашдир.  

Агар юрак-қон томир тизимининг сурункали яллиғланишининг 

анатомик сабаблари бўлса, уларни йўқ қилиш учун эндохирургик 

усуллардан фойдаланиш керак, чунки иккинчиси жаррохлик аралашуви 

кўламини камайтиради ва операциядан кейинги чандиқлар пайдо 

бўлишининг олдини олади.  
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Олинган малумотлар,  бизга синус-лифтинг операциясидан олдин 

юқори жағ бўшлиғида патологияси бор бўлган беморларни текшириш ва 

даволаш алгаритмини ишлаб чиқишга имкон берди ( 4.3 расм).  

    

 
   

4.3-расм Юқори жағ бўшлиғида патологияси бўлган беморларда 

синус-лифтинг ва имплантацияни режалаштириш алгоритми  

Юқори жағ дистал қисмларида суяк атрофияси бўлган беморларни 

реабилитация қилишга фанлараро ёндашув, шу жумладан 

оториноларингологнинг мажбурий иштироки, тўлиқ ва батафсил 

текширув, операциядан олдин етарли тайёргарлик ва дори-дармонлар 

билан  даволаш, даволаш муддатини қисқартириши, шунингдек, асоратлар 

ОМК сохасида     
Патологиянинг йўқлиги   

ОМК сохасида шиш   

Медикамент даволаш,  
 физиотерапия   

Синус - лифтинг.   

       Дентал имплантат   

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  

Бэмор   

Оралиқ КТ  

текшириш 

усулитекшириш   
 Текшириш усули   

Эндоск текшириш 
        усули    

Эндоскопик синус  
    хирургияси   

Синус пневматизация-   
сининг пасайиши, 
Полипларнинг борлиги , 

  
ёт жисм    

Оторинолоринголог текшириш 
      усули   

КЛКТ   R - Остеомеатал   
комплексни  

ўрганиш   

ОПТГ   

Рентген текшириш   
      усули   
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сони ва частотасини камайтириши мумкин, sinus-лифтинг операциясидан 

кейин синусит ривожланиши билан боғлиқ операциядан кейинги 

асоратларни, мавжуд хавф омилларини бартараф этишга ёрдам беради. 

Ўтказилган тадқиқот маълумотлари юқори жағ синусида патологик 

жараён ривожланишининг умумий қонуниятларини аниқлашга ва юқори 

жағ синусида патологияси бор бўлган беморларда синус-лифтинг 

операциясини режалаштиришнинг ўзига хос хусусиятлари, шунингдек 

асоратларни йўқ қилишга қаратилган терапевтик чора-тадбирлар 

тўғрисида хулоса чиқаришга имкон беради 

Олиб борилган тадқиқотлар шуни кўрсатдики, юқори жағ дистал 

қисмларида оғир суяк атрофияси бўлган беморларда кўпинча бурун 

бўшлиғи ва параназал синусларнинг патологияси яллиғланиш ўчоқлари 

шаклида ҳам, синус-лифтингни  қийинлаштирадиган анатомик нуқсонлар 

шаклида ҳам мавжуд. 

Олинган  натижалари шуни тасдиқлайдики, фавқулодда вазият ва 

бурун бўшлиғидаги патологиясини жарроҳлик йўли билан даволашга 

комплекс ёндашув синус тубини кўтариш амалиётидан кейин операциядан 

кейинги асоратларни ривожланиш хавфини сезиларли даражада 

камайтиради. Синуснинг латерал деворидаги операциядан кейинги 

нуқсонларни ксеносуяк ёрдамида, синуснинг радикал жарроҳлик 

санациясидан кейин ҳам, синус-лифтингдан кейин ҳам бартараф этиш 

синусга шиллиқ қаватнинг ўсиб кириши  ва чандиқ-ўзгарган шиллиқ 

қаватнинг ривожланишига йўл қўймайди. 
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ХОТИМА   

Сўнгги ўн йилликларда тиш имплантацияси билан тишларида 

нуқсонлари бор бўлган беморларни стоматологик реабилитация қилиш 

кенг тарқалган даволаш усулига айланди. Аммо юқори жағнинг дистал 

қисмларида кенг суяк атрофияси бўлган беморларда синус-лифтинг 

операциясини режалаштиришда кўпинча Юқори Жағ Синусида турли хил 

яллиғланиш ўзгаришларига дуч келиш мумкин бўлади (Т. G. Робустова, 

2003; Даминов Р. O., 2011; Старостина А. E., 2016; Пивоваров Н. A., 2018; 

Амхадова М. A. ва бошқалар, 2019).  Зиггарди В., (2014) Юқори Жағ 

Синус шиллиқ қаватида ўзгаришлар бўлган беморларда синус-лифтинг ва 

тиш имплантацияси еҳтимолини ўрганиш, Качалова Л. V.  шиллиқ 

қаватининг қалинлашиши ва полипоз ўзгарган деган хулосага келди.  

Шундай қилиб, синусда патологик ўчоқлар мавжуд бўлган беморларда 

синус-лифтинг масаласи бўйича илмий адабиётларни таҳлил қилиш битта 

даволанишни аниқламади, бу еса беморларда текширув алгоритми ва 

жарроҳлик аралашувини аниқлаш учун тадқиқот ўтказиш учун сабаб 

бўлди. тиш нуқсонлари ва суякнинг аниқ атрофияси билан чс патологияси 

билан жағнинг тўқимаси. 

Паранасал синусларда патологияси бор бўлган беморларда синус-

лифтинг операциясининг самарадорлигини ошириш учун қуйидаги 

вазифалар қўлланилди: 

4. Синуслифт операциясини режалаштиришда операциядан кейинги 

асоратларни ривожланиши, хавф омилларини аниқлаш учун юқори 

жағнинг дистал қисмларида тиш қаторларида нуқсонлари бор бўлган 

беморларда гаймор бўшлиғи  ҳолатини ўрганиш.  

5.  Синус-лифтинг операциясидан олдин ЮЖБ да патологияси бор бўлган 

беморларни ташхислаш ва комплекс даволаш схемаси ишлаб чиқиш.  
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6. Синусни кўтариш операциясидан сўнг ЮЖБ латерал деворидаги суяк 

нуқсонини ксеносуякни қўллаган холатда  тиклаш техникасини ишлаб 

чиқиш.      

2021-2023 йиллар учун белгиланган вазифаларга мувофиқ биз юқори 

жағнинг дистал қисмларида тиш нуқсонлари ва юқори жағнинг суяк 

атрофияси аниқланган 20 беморни текширдик ва даволадик, улардан 

еркаклар - 11 (60%), аёллар – 9 (40%). Барча беморлар (N=20) стандарт 

клиник ва лаборатория текширувидан ўтдилар. Операциядан олдинги 

рентген текшируви КЛКТ ни ўз ичига олди, бу нафақат алвеоляр жараён 

ва ЮЖБ суяк тўқималарининг геометрик ва зичлик параметрларини, 

балки ЮЖБ шиллиқ қаватининг ҳолатини ҳам аниқлаш имконини берди. 

ЮЖБ да патологияси бор бўлган беморлар оториноларингологлар 

иштирокида операциядан олдинги умумий текширувларни талаб қилади. 

Шунга асосланиб, текширув комплекси остиомеатал комплексни ўрганиш 

учун Бурун олди бўшлиғи (БОБ) КТ ва ендоскопик текширувларни ўз 

ичига олди. 

Анамнезни йиғиш вақтида 3 (15%) беморда аллергик ринит аниқланди. 

5 та беморда радикал синусотомия (25%),  3 (15%) беморда синусдан йот 

жисмни олиб ташлаш учун ендоскопик санитария ўтказилди. 

4 (20%) беморда диагностик ендоскопик текширув пайтида шиш, шиллиқ 

қаватнинг гиперемияси, ОМК (Остеомиетал Комплекс) ҳудудида 

патологик оқинди мавжудлиги аниқланди. Ушбу гуруҳ беморлари 

мексидол флуктуофорез ёрдамида физиотерапия қўшилиши билан 

мураккаб консерватив даводан ўтдилар, бу нафақат табиий анастомоз 

функциясини нормаллаштирди, балки синусда яллиғланишни 

камайтиришга ёрдам берди. 

Илгари радикал синусотомиядан ўтган беморларда ЮЖБ  латерал 

деворидаги суяк "туйниги" орқали ЮЖБ га ўсадиган иплар шаклида 

чандиқли шиллиқ қават шаклланиши туфайли синусни кўтаришда техник 
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қийинчилик мавжуд. 3 беморда тадқиқотимизда шиллиқ қаватнинг туби 

бўйлаб 3,2 мм дан 4,2 мм гача бир текис қалинлашишини аниқланди. 

Қолдиқ суяк нуқсони 1,5 дан 3,8 мм гача, чандиқ ўзгарган ипларнинг 

қалинлиги 3,8 дан 4,4 мм гача бўлган. 

Операциядан кейинги бундай асоратларни олдини олиш учун биз 

биоресорбли полилактид мембранаси ва пинлардан фойдаланган ҳолда 

пластик синусотомия усулини ишлаб чиқдик ва таклиф қилдик.   

Ўтказилган тадқиқотлар асосида биз синус-лифтинг операциясидан олдин 

ЮЖБ да патологияси бор бўлган беморларни текшириш алгоритмини 

таклиф қилдик, бу шуни англатадики, барча беморлар оториноларинголог 

томонидан комплекс диагностик, ендоскопик текширув ва паранасал 

синусларнинг КТ сини киритиш билан текширилиши керак.  

Тадқиқот натижалари шуни кўрсатадики гаймор бўшлиғи латерал 

деворидаги туйникнинг пластик усулда бекитилиши оператсиядан 

кейинги келиб чиқиши мумкин бўлган асоратларни олдини олиб, даволаш 

сифатини оширади. Шу мақсадда биз қўзичоқнинг 

деминерализацияланган суяги ва пинлар йордамида синус-лифтингда, 

шунингдек радикал синусотомия вақтида суяк нуқсонини бартараф етиш 

техникасини ишлаб чиқдик ва таклиф қилдик. Бу усулда суяк 

нуқсонларини бартараф етиш ва унинг атрофиясида жағ суяги 

тўқималарининг қайта тиклашнинг олтин стандартига айланди. Ксеносуяк 

юмшоқ тўқималарнинг ЮЖБга киришига тўсқинлик қиладиган ишончли 

ва бардошли тўсиқ яратади, шунингдек, ЮЖБнинг  латерал деворидаги 

суяк нуқсонини тиклашга ҳисса қўшади ва шу билан операциянинг 

қониқарли якуний натижасини таъминлайди. Олинган маълумотларга 

кўра, синус-лифтинг операциясида ксеносуякни қўллаш  бизга суяк 

нуқсони пластик жарроҳлигининг оптимал усули бўлиб хисобланади. 

Фойдаланиш қулайлиги ва материалнинг резорбсия даврининг 

давомийлиги, фиксациянинг барқарорлиги, организмга токсик таъсири 

йўқлиги бу материални кенг қўллашга имкон беради. Юқорида 
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айтилганларнинг барчаси хулосалар ва амалий тавсияларни 

шакллантиришга имкон беради.  
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ХУЛОСАЛАР 

1. Морфологик тадқиқотлар натижалари синус- лифтинг ва радикал 

синусотомия операцияларида латерал девор туйнугининг пластикасида 

деминерализацияланган қўзичоқ суягининг қўлланилиш самарадорлигини 

тасдиқлади. Ксеносуяк атрофдаги тўқималарда яллиғланиш рекциясини 

келтириб чиқармайди, латерал девор химояси амалга ошириб,  уни 

регенерациясига шароит яратиб беради.    

2. Синус-лифтингда операциядан кейинги асоратларни келтириб 

чиқарувчи омиллар, бу ЮЖБ яллиғланиш касалликлари, олдин ўтказган 

жаррохлик амалиётлари, анатомик ўзгаришлардир.  Текшириш гурухидаги 

ЮЖБ патологияси 56,8 % холатда аниқланди. 

3. ЮЖС  патологияси бўлган беморларни ишлаб чиқилган даволаш 

схемаси, операциядан кейинги даврда синуситлар келиб чиқиш хавфини 

камайтириб, Синус-лифтингда операцияси самарадарлигини    35 % га 

оширади. 

4. ЮЖС латерал девори пластикасида ишлаб чиқилган ксеносуякни 

қўллаш усули синус-лифтинг операциясида операциядан кейинги 

асоратларни  40 % га камайтиради.  

5. ЮЖС латерал девори пластикасида ксеносуякни қўллаш синус-

лифтинг  операциядан кейин юмшоқ тўқималарни ўсиб киришини олдини 

олиш учун кўрсатилган. 
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АМАЛИЙ ТАВСИЯЛАР 

 1. Тиш қаторларида нуқсонлари ва суяк тўқимасининг атрофияси 

бўлган беморларни синус-лифтинг операциядан олдинги текширишда ЮЖС 

холатини бахолаш, даволаш кўлами ва алгоритмини тузишда нурли 

ташхислашни юқори информатив усулларини қўллаш тавсия этилади  

 2. ЮЖС ташхислаш ва ундаги яллиғланиш жараёнларини бартараф 

этишда эндоскопик техникани қўллаш мақсадга мувофиқдир.  

 3. Синус лифтингда ва радикал синусотомияда латерал девордаги 

туйнукка операциядан кейинги тўқималарни ўсиб киришини олдини олиш 

мақсадида уни  ксеносуяк ёрдамида остепластика қилиш тавсия этилади.  
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