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З розвитком та поширенням денталь-
них імплантаційних технологій все часті-
ше перед лікарями-отоларингологами по-
стає питання визначення тактики лікуван-
ня пацієнтів із захворюваннями навколоно-
сових синусів, яким планується відновлен-
ня зубного ряду, в тому числі, з можливим 
виконанням синусліфтингу – субантральної 
аугментації кістки альвеолярного відростка 
верхньої щелепи. Однією з частих причин 
звертання таких пацієнтів до оториноларин-
голога є наявність у верхньощелепному си-
нусі кіст. За даними літератури, дана пато-
логія зустрічається у близько 10-15% попу-
ляції [1-4].

Сучасний підхід до лікування кіст 
верхньощелепного синусу полягає у прове-
денні хірургічного втручання при наявно-
сті клінічно значимих кіст, а у всіх інших 
випадках рекомендовано клінічне спостере-
ження [2]. До клінічно значимих відносять-
ся кісти, що супроводжуються скаргами па-
цієнта, які можуть бути пов’язані з наявніс-
тю кісти, або мають великі розміри та ло-
калізацію, що потенційно може блокувати 
природний остіум синуса [5-7].

У пацієнтів, яким планується денталь-
на імплантація і, особливо, синусліфтинг, 
слід враховувати також додаткові фактори, 
які можуть сприяти розвитку ускладнень під 
час та після виконання вищевказаних проце-
дур внаслідок навіть наявності клінічно не-

значимих кіст [8]. До таких ускладнень від-
носяться розриви мукоперіосту (мембрани 
Шнейдера), що виникають при відшаруван-
ні його під час синусліфтингу та блокуван-
ня співустя синуса внаслідок зміщення кісти 
за рахунок підвищення дна верхньощелеп-
ного синусу. Блок співустя може виникну-
ти також при реактивному запаленні слизо-
вої оболонки синуса після синусліфтинга, 
зокрема, при постімплантаційному синуси-
ті [9, 10].

Важливим фактором розриву мукопе-
ріосту при синусліфтингу є пружність обо-
лонки кісти. Існує методика аугментації кіст-
ки при наявності кіст верхньощелепного си-
нусу, коли після оголення мембрани Шней-
дера з метою зменшення напруження тканин 
безпосередньо в ділянці прикріплення кісти 
проводиться пункція останньої і в подальшо-
му виконується елевація прилеглих ділянок 
періосту та введення остеогенного матеріа-
лу із застосуванням ущільнюючої мембрани 
[11, 12]. Проте зрозуміло, що такий підхід не 
забезпечує одужання і супроводжується ви-
соким ступенем ризику рецидиву кісти, що є 
неприйнятним у випадках клінічно значимо-
го кістозного утворення.

Таким чином, питання визначення 
оптимальної тактики в лікуванні пацієнтів з 
кістами верхньощелепного синусу, яким за-
планована дентальна імплантація, потребує 
подальшого вивчення.
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Мета дослідження: підвищення 
ефективності лікування пацієнтів з кіста-
ми верхньощелепного синусу з врахуванням 
запланованого у них виконання дентальної 
імплантації та синусліфтингу.

Методи і матеріали
В хірургічному центрі ДНУ “НПЦ 

ПКМ” ДУС нами розроблено та запрова-
джено диференційований підхід до веден-
ня пацієнтів з кістами верхньощелепно-
го синуса перед дентальною імплантаці-
єю та синусліфтингом. Всім пацієнтам, ок-
рім загальномедичного та оторинологічно-
го обстеження, проводилось ендориноско-
пічне дослідження і конусно-променева 
комп’ютерна томографія навколоносових 
синусів. Лікувальна тактика при виявленні 
кіст у пацієнтів, котрим планувалось вико-
нання лише дентальної імплантації без си-
нусліфтингу, полягала в тому, що при на-
явності показів до хірургічного втручання 
(клінічно значимі кісти) виконується ендо-
скопічна синусотомія з видаленням кісти та 
при необхідності хірургічна корекція ості-
о-меатального комплексу (ОМК). Прове-
дення дентальної імплантації після функці-
ональної ендоскопічної ринохірургії сину-
сів (ФЕРХС) рекомендується не раніше ніж 
через 1 місяць.

У осіб, яким перед виконанням ден-
тальної імплантації планувався синуслі-
фтинг, показання до хірургічного лікування 
нами розширені за рахунок випадків, коли 
кісти розміщені поруч з ділянкою планова-
ної аугментації кістки (на відстані менше 
10 мм від її краю).

Визначення такої відстані базуєть-
ся на даних наших попередніх досліджень 
щодо розміщення остеогенного матеріалу 
в ділянці аугментації кістки та впливу кіст 
верхньощелепного синусу на ризик інтрао-
пераційних ускладнень. Доведено, що кон-
фігурація розміщення неоостеогенного ма-
теріалу при синусліфтингу виходить за 
межі ділянки адентії не більше 7-10 мм, і 
наявність краю прикріплення кісти в межах 
вказаної відстані сприяє розриву муко пері-
осту під час втручання та розвитку інших 
післяопераційних ускладнень [10].

Також при визначенні показань до 
втручання ми зважали на можливість роз-
витку блоку співустя верхньощелепного 

синусу за рахунок зміщення кісти в сину-
сі при аугментації кістки, а також внаслі-
док розвитку реактивного післяопераційно-
го верхньощелепного синуситу.

При прийнятті рішення про необхід-
ність виконання ФЕРХС перед синуслі-
фтингом враховувались скарги хворого (по-
рушене носове дихання, характер виділень 
з порожнини носа та головні болі при ви-
ключенні інших причин їх виникнення, ок-
рім вказаної патології) [7], анамнез захво-
рювання (дані про рецидивуючі риносину-
сити) і наявність у пацієнта анатомічних 
особливостей будови носової порожнини 
(звуження просвіту ОМК, Concha bullosa, 
клітини Галлера, деформація гачкоподібно-
го відростка, латеропозиція середньої носо-
вої раковини та ін.). У випадках виявлення 
вищевказаних варіантів будови ОМК – при 
будь-якій локалізації кісти, рекомендуєть-
ся первинне виконання ФЕРХС втручання 
з корекцією анатомічних особливостей та 
видалення кістозного утворення, особли-
во при наявності в анамнезі рецидивуючих 
синуситів. Стінка кісти видалялась із засто-
суванням шейверної технології (мікроде-
бридер), що зменшувало ризик травмуван-
ня підлеглого періостального шару стін-
ки альвеолярної бухти верхньощелепного 
синуса і дозволяло максимально зберегти 
умови для подальшої дентальної імпланта-
ції [13].

Проведення синусліфтингу таким па-
цієнтам рекомендується не раніше ніж че-
рез 3-6 місяців після ендоскопічного втру-
чання на синусі, що зумовлено термінами 
загоєння мукоперіосту в ділянці альвеоляр-
ної бухти після травмування.

У випадку відмови пацієнта від втру-
чання, його інформували про підвищену 
імовірність ускладнень після дентальної 
імплантації (ДІ) зі сторони верхньощелеп-
ного синусу та рекомендували проведення 
дентального втручання на фоні прийому де-
конгестантів, нестероїдних протизапальних 
препаратів і спостереження отоларинголога 
в динаміці після імплантації протягом 7-10 
днів.

З метою вивчення ефективності за-
пропонованого підходу до лікування па-
цієнтів з кістами верхньощелепного сину-
су нами було проаналізовано результати 
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обстежень 251 пацієнта, які консультова-
ні у отоларингологічному відділенні ДНУ 
“НПЦ ПКМ” ДУС з 2017 по 2019 рр. перед 
дентальною імплантацією. Пацієнти були 
направлені лікарями-стоматологами після 
виявлення за даними конусно-променевої 
томографії (КПТ) патології навколоносових 
синусів на стороні планованого втручання. 
Кісти верхньощелепних синусів за даними 
КПТ діагностовано у 124 пацієнтів. У 8 ви-
падках кісти виявлені з обох сторін, але в 
ході подальшого дослідження ми врахову-
вали дані лише про той синус, в якому була 
кіста більшого діаметру і саме її наявність 
визначала обрану тактику лікування (тому 
аналізувались 124 синуса). Із них у 33 ви-
падках товщина кістки альвеолярного від-
ростку була достатньою для виконання ден-
тальної імплантації, а у 91 – була необхід-
ність здійснення субантральної аугментації 
кістки верхньої щелепи перед введенням 
імплантів.

В залежності від обраної тактики лі-
кування всі пацієнти (124) були розподіле-
ні на 4 групи. 1-а група 1 – 30 пацієнтів, у 
синусах яких кісти розташовувались за ме-
жами 10 мм зони навколо ділянки планова-
ної аугментації і показань для хірургічно-
го втручання у них не було. 2-а група – 42 
пацієнти, у яких кісти розміщувались в ді-
лянці над аугментацією кістки чи в межах 
10 мм від неї, і яким попередньо було про-
ведено видалення кісти шляхом ФЕРХС 
втручання. До 3-ї групи увійшло 19 пацієн-
тів, яким було рекомендовано ФЕРХС, але 
вони утримались від втручання перед ден-
тальною імплантацією і були прооперова-
ні лікарями-імплантологами. Решта – 33 
особи з кістами верхньощелепного синусу, 
яким була виконана дентальна імплантація 
без синусліфтингу, ввійшли до складу 4-ї  
групи.

Крім того, для порівняння отриманих 
даних було проаналізовано результати ден-
тальної імплантації із попереднім синуслі-
фтингом у З0 пацієнтів, у яких за даними 
томографії на момент втручання ознак па-
тології верхньощелепного синусу не вияви-
ли, вони склали групу контролю.

Статистична обробка отриманих в 
ході дослідження результатів здійснюва-
лась за допомогою пакету аналізу статис-

тичних даних SPSS (Statistical Package lor 
the Social Sciences). Отримані дані опрацьо-
вувались методами варіаційної статисти-
ки з розрахунком статистичної значимості 
(достовірності) відмінностей між групами 
контролю і групами дослідження. З цією 
метою використовувались методи параме-
тричного (t критерій Стюдента) та непара-
метричного статистичного аналізу (крите-
рій χ2). Довірчий інтервал (ДІ), прийнятий 
за 95%, розрахований за методом Вілсона з 
корекцією на неперервність, граничний ри-
зик похибки – менший за 5% (р<0,05) [14]. 

Oтримані результати 
та їх обговорення
Із 251 обстежених хворих кісти верх-

ньощелепного синуса були діагностовані у 
124 осіб. Всім цим пацієнтам була заплано-
вана дентальна імплантація, з яких 91 паці-
єнт потребував синусліфтингу. 

При обстеженні цих пацієнтів кісти, 
що розміщувались безпосередньо над ді-
лянкою планованої імплантації чи на від-
стані меншій ніж 10 мм від її краю, виявле-
но у 83 (66,9%) випадках. У решти 41 хво-
рого кісти локалізувались поза зоною пла-
нованого синусліфтинга та поза ділянкою 
ОМК, а отже не впливали на здатність си-
нуса до самоочищення. Разом з тим, у 26 
(20,9%) пацієнтів кісти були розцінені як 
клінічно значимі. 

Необхідно відмітити, що 33 хворих 
із 91, яким планувалась аугментація кіст-
ки, скаржились на порушення носового ди-
хання, серед яких у 24 (26,4% випадків) 
було діагностовано зміщення перегородки 
носу з порушенням носового дихання, у 6 
(6,6%) було виявлено бульозну середню но-
сову раковину та у 3 (3,3%) – розвинуті клі-
тин Галлера. Виявлені зміни визначали на-
явність анатомічно вузького ОМК і могли 
сприяти розвитку частих синуситів.

Дані щодо розміщення кіст по відно-
шенню до ділянки планованої аугментації 
кістки представлено у табл. 1.

Наведені в табл. 1 дані свідчать, що 
кісти у верхньощелепному синусі у 67,7% 
випадках локалізувались над ділянкою 
адентії чи в межах 10 мм від неї, інші кісти 
знаходились на більшій відстані. 
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Таблиця 1 

Розміщення кіст по відношенню до ділянки планованої аугментації кістки

Особливості
розміщення кісти 
по відношенню до 
планованої ділянки 

дентальної імплантації

Пацієнти, у яких 
запланована дентальна 

імплантація 
з синусліфтингом

Пацієнти, у яких 
запланована дентальна 

імплантація 
без синусліфтингу

Всього

n (%), ДІ 95% n (%), ДІ 95% n (%), ДІ 95%

Над ділянкою 35 (38,5%),
28,62-49,3

13 (39,4%),
23,4-57,8

48 (38,7%),
30,2-47,9

На відстані до 10 мм 
від ділянки

26 (28,6%),
19,8-39,2

10 (30,3%),
16,2-48,9

36 (29,0%)
21,4-37,98

На відстані понад 10 мм 
від ділянки

30 (32,9%),
23,7-43,7

10 (30,3%),
16,2-48,9

40 (32,3%),
24,3-41,3

Всього 91(100%) 33 (100%) 124 (124%)

Приміткa: ДІ 95% – довірчий інтервал 95%.

Таблиця 2 

Розподіл пацієнтів за розміром кісти в групах

Групи Діаметр кісти (мм) Всього
До 10 10 – до 15 15 – до 20 20 і більше

Група 1 
n (%),
ДІ 95%

6 (20,0%),
8,4-39,1

9 (30,0%),
15,4- 49,6

12 (40,0%),
23,2-59,3

3 (10,0%),
2,6- 27,7 30 (100%)

Група 2 
n (%),
ДІ 95%

7 (16,7%),
7,5- 31,9

13 (31,0%),
18,1-47,2

17 (40,5%),
26,0-56,7

5 (11,8%),
4,5-26,4 42 (100%)

Група 3 
n (%),
ДІ 95%

4 (21,1%),
6,97-46,1

6 (31,6%),
13,6-56,5

8 (42,1%),
21,1-66,0

1 (5,2%),
0,3-28,1 19 (100%)

Група 4 
n (%),
ДІ 95%

8 (24,2%),
11,7-42,6

10 (30,3%),
16,2-48,9

12 (36,4%),
20,9-54,9

3 (9,1%),
2,4-25,5 33 (100%)

Всього 26 (20,9%) 38 (30,6%) 48 (38,8%) 12 (9,7%) 124 (100%)

Примітка: ДІ 95% – довірчий інтервал 95%.

Середній розмір кіст у пацієнтів 1-ї 
групи склав 14,1±0,9 мм; 2-ї групи – 14,7±0,8 
мм; 3-ї групи – 13,6±1,1 мм; а у осіб, яким 
не планувався синусліфтинг (4-а група) – 
14,2±0,9 мм. 

Дані про розподіл пацієнтів з різними 
за розміром кістами у групах представлено 
в табл. 2.

Із наведених в табл. 2 даних видно, що 
у групах порівняння найбільшою була част-

ка осіб із розміром кісти від 15 до 20 мм, ра-
зом з тим розподіл пацієнтів по групах за 
розміром кісти достовірно не відрізнявся і 
не впливав на результати дослідження. Се-
ред 91 пацієнта, у котрих була потреба ви-
конання аугментації кістки, у 41 (54,1% ви-
падку) кісти мали розміри діаметром понад 
15 мм, що розцінено як фактор, який може 
впливати на здатність синуса до самоочи-
щення, особливо в разі виникнення після-
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імплантаційного реактивного синуситу.
Наявність скарг, причиною яких могли 

бути кісти, відмічено у 18 (19,8%) із 91 осіб, 
яким планувався синусліфтинг, причому у 5 
пацієнтів розмір кісти був менше, ніж 15 мм.

Згідно запропонованого нами підхо-
ду до передімплантаційної підготовки па-
цієнтів, функціональне ендоринохірургіч-
не втручання було запропоновано 78 хворим 
(62,9%), у яких були виявлені кісти верхньо-
щелепного синуса. Із них 42 пацієнтам було 
проведено ФЕРХС з видаленням кісти і за 
необхідності – септопластику, конхопласти-
ку середньої носової раковини, радіохвильо-
ву підслизову вазотомію нижніх носових ра-
ковин. Всі хірургічні втручання пройшли без 
ускладнень. Перебіг післяопераційного пе-
ріоду типовий. Післяопераційне обстеження 
перед виконанням субантральної аугмента-
ції кістки (ендориноскопія, комп’ютерна то-
мографія) підтвердили ефективність викона-

ного ФЕРХС втручання. Випадків рецидиву 
кіст не спостерігалось. 

Інші 36 пацієнтів цієї групи утрима-
лись від ендоскопічного втручання з вида-
ленням кісти і продовжили лікування у імп-
лантолога згідно протоколу відновлення зуб-
ного ряду. Незважаючи на наявність кісти у 
верхньощелепному синусі, їм було проведе-
но синусліфтинг та дентальну імплантацію. 
Всі вони інформовані про імовірно вищий 
ризик розвитку ускладнень під час та після 
аугментації кістки.

Таким чином, субантральну аугмента-
цію кістки згідно запланованої дентальної 
імплантації було виконано всім пацієнтам.

Аналіз даних про особливості субан-
тральної аугментації кістки проведено шля-
хом порівняння частоти випадків констатації 
розриву мукоперіосту в альвеолярній бухті 
та виникнення післяімплантаційних усклад-
нень по групах (табл. 3).

Таблиця 3 

Інтраопераційні особливості субантральної аугментації кістки 
та кількість ускладнень у пацієнтів, оперованих з кістами верхньощелепного синусу

Групи 
пацієнтів

Ускладнення дентальної імплантації Всього
Кількість випадків 

перфорацій 
мукоперіосту

Кількість випадків 
застосування 

ущільнюючої мембрани

Кількість ускладнень
(за виключенням 

перфорації) n (%)

n (%), ДІ 95% n (%), ДІ 95% n (%), ДІ 95%

Група 1 4 (13,3%),
4,4-31,6

8 (26,7%)**,
12,98-46,2

2 (6,7%),
1,2-23,5 30 (100%)

Група 2 5 (11,9%)*,
4,5-26,4

9 (21,4%)*,
10,9-37,2

3 (7,1%),
1,9-20,6 42 (100%)

Група 3 6 (31,6%)*,
13,6-56,5

9 (47,4%)*,**,***,
25,2-70,5

5 (26,3%),
10,1-51,4 19 (100%)

Група 4 0 0 1 (3,0%),
1,6-17,5 33 (100%)

Група 
контролю

4 (13,3%),
4,4-31,6

6 (20,0%)***,
8,4-39,1

2 (6,7%),
1,2-23,5 30 (100%)

Пояснення: ДІ 95% – довірчий інтервал 95%; * – P2-3<0,05; ** – P1-3<0,05; *** – P3-4<0,05.

Як видно із даних табл. 3, у 15 (12,1%) 
осіб із груп порівняння під час синусліфтин-
га була констатовано перфорацію мембрани 
Шнейдера. При цьому, після виконання ен-
доскопічного видалення кісти, розміщеної 
в межах 10 мм від ділянки імплантації, час-
тота розривів мукоперіосту під час аугмен-
тації кіски верхньої щелепи суттєво змен-

шується з 31,6% (група 3) до 11,9% (гру-
па  2). Також відмічається, що у пацієнтів, 
яким виконувалась субантральна аугмента-
ція, частка хворих 3-ї групи, у котрих вини-
кла необхідність застосування укріплення 
мембрани Шнейдера, була більшою у порів-
нянні з пацієнтами 2-ї групи на 26,0%; у 1-ї 
групі – на 20,7%; у 4-й групі – на 27,4%, що 
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узгоджується з опублікованими даними су-
часної практики [8, 15].

Разом з тим, частота ускладнень су-
бантральної аугментації кістки верхньої ще-
лепи, за виключенням перфорації мембра-
ни Шнейдера, була достовірно вищою у ви-
падках розміщення кіст над ділянкою субан-
тральної аугментації кістки на час синуслі-
фтингу (1-а група) в порівнянні з такою в 
осіб, у яких кісти знаходились за межами 10 
мм від планованого місця імплантації (2-а 
група) та за умови відсутності кіст (2-а та 
4-а групи). При цьому достовірності різниці 
між групами 2 і 4 – не досягнуто.

Розвиток інших ускладнень в процесі 
виконання субантральної аугментації кістки 
та дентальної імплантації відмічено у 9,7% 
прооперованих.

Ускладнення в групі пацієнтів, у яких 
кісти не видаляли, спостерігались частіше і 
склали 22,2%, тоді як у пацієнтів, яким вико-
нувалось видалення кіст перед аугментацією 
кістки, частка ускладнень була на рівні 7,3%, 
що є порівнюваним з частотою ускладнень 
при втручаннях в осіб без прилягання кісти 
до ділянки імплантації.

За видами ускладнень частіше інших 
виявлялись інтраопераційні кровотечі – в 4 
(3,2%) випадках, інфекційні процеси в ді-
лянці аугментації – в 3 (2,4%), синусити – в 

2 (1,6%), та міграція неоостеогенних мас – в 
1 (0,8) випадку.

Дентальна імплантація виявилась 
ефективною в 123 випадках з 124 імпланта-
цій, у одного пацієнта із 3-ї групи відмічена 
незадовільна щільність та конфігурація роз-
міщення неоостеогенних мас внаслідок мі-
грації їх після синусліфтингу, що потребува-
ло корекції плану реабілітації із повторною 
аугментацією кістки.

Висновки
1. При визначенні тактики лікування 

пацієнтів з кістами верхньощелепного си-
нуса, яким планується дентальна імплан-
тація, слід враховувати локалізацію кісти в 
синусі та її співвідношення з остіомеаталь-
ним комплексом і ділянкою дентальної імп-
лантації.

2. У пацієнтів з кістами верхньощелеп-
ного синусу, яким планується дентальна імп-
лантація, в 67,5% випадків кісти розміщу-
ються над ділянкою запланованої імпланта-
ції та в межах 10 мм від неї.

3. Видалення кіст, які локалізуються у 
верхньощелепному синусі в ділянці над за-
планованим синусліфтингом і в межах 10 мм 
від неї, знижує частоту перфорації мембрани 
Шнейдера під час синусліфтингу на 26,0% 
та інших ускладнень – на 14,9%.
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У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЗАПЛАНОВАНОЮ ДЕНТАЛЬНОЮ ІМПЛАНТАЦІЄЮ
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А н о т а ц і я 

Вступ: Сучасний підхід до лікування кіст верхньощелепного синусу передбачає хірургічне втручан-
ня при наявності клінічно значимих кіст, а у інших випадках – спостереження. Під час виконання синуслі-
фтингу кісти верхньощелепних синусів є фактором ризику розвитку ускладнень.

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування пацієнтів з кістами верхньощелепного си-
нусу, яким планується виконання дентальної імплантації.

Методи і матеріали: Вивчено результати дентальної імплантації у 124 пацієнтів з кістами верх-
ньощелепного синусу з метою обґрунтування доцільності видалення перед синусліфтингом не лише кіст, 
що супроводжуються скаргами? а також тих, що розміщені на відстані до 10 мм від ділянки планованої 
імплантації.

Отримані результати і їх обговорення: Перфорації мембрани Шнайдера при синусліфтингу відмі-
чаються у 12,1% пацієнтів. Видалення перед виконанням синусліфтингу кіст, що розміщені в межах 10 мм 
від ділянки дентальної імплантації, дозволило знизити частоту перфорацій мембрани Шнайдера в 2,7 рази, 
а інших ускладнень – в 3,7 рази.

Висновки: При визначенні тактики лікування пацієнтів з кістами верхньощелепного синуса, яким 
планується дентальна імплантація, слід враховувати локалізацію кісти в синусі та її співвідношення з остіо-
меатальним комплексом та ділянкою дентальної імплантації. Видалення кіст верхньощелепного синусу, що 
розміщені над ділянкою запланованої дентальної імплантації та в межах 10 мм від неї дозволяє зменшити 
частоту ускладнень синусліфтингу.

Ключові слова: кіста, верхньощелепний синус, дентальна імплантація, субантральна аугментація, 
ускладнення.
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A b s t r a c t

Introduction: The modern strategy of the treatment of maxillary sinus cysts provides for the surgery in cases 
of clinically significant cysts, and in other cases – observation. When performing sinuslifting, cysts of the maxillary 
sinuses are a risk factor for complications.

The objective of the study: to increase the effectiveness of treatment of patients with cysts of the maxillary 
sinus, who are scheduled for dental implantation.

Material and Methods: The results of dental implantation in 124 patients with maxillary sinus cysts were 
studied in order to substantiate the feasibility of removing, before sinuslifting, not only cysts accompanied by com-
plaints but also those located at a distance of 10 mm from the planned implantation site.

Results: The frequency of Schneider membrane perforation during sinuslifting was observed in 12.1% of 
patients. Removing the cysts located within 10 mm from the dental implantation site before sinuslifting reduced the 
frequency of Schneider membrane perforations by 2.7 times and other complications by 3.7 times.

Conclusion: When determining the treatment tactics for patients with maxillary sinus cysts to whom dental 
implantation is planned, the localization of the cyst in the sinus and its relationship between the ostiomeatal complex 
and the site of dental implantation should be taken into account. Removal of cysts of the maxillary sinus, located 
above the site of the planned dental implantation and within 10 mm from it, reduces the frequency of sinuslifting 
complications.

Keywords: cyst, maxillary sinus, dental implantation, subantral augmentation, complications.


