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Резюме. Ушбу шарҳ мақолада оро-антрал нуқсон(алоқа)ни ёпиш муаммоси бўйича маҳаллий ва хорижий 

тадқиқот материаллари тақдим этилган, ҳамда, оғиз бўшлиғининг герметиклигини тиклашга қаратилган 

пластик жарроҳлик тушунчалари ва усулларининг муҳим қарашлари таҳлил қилинган. Ушбу мақолада ёритилган 

усулларнинг афзалликлари ва камчиликлари бир-бири билан таққосланган ҳолда кўриб чиқилади, шунингдек, турли 

хил пластик усулларнинг узоқ муддатли натижалари ва оқибатлари баҳоланади. 

Калит сўзлар: оро-антрал нуқсон(алоқа), пластик жарроҳлик, жарроҳлик усуллари, берилган усулларнинг 

камчиликлари. 

 

Abstract. This review article presents the materials of domestic and foreign studies on the problem of eliminating 

the oro-antral communication, and also analyzes the essential views of the concepts and methods of plastic surgery aimed 

at restoring the tightness of the oral region. Also, in this article, the advantages and disadvantages of the illuminated 

methods are considered in comparison with each other, as well as the long-term results and consequences of various plas-

tic methods are evaluated. 

Key words: oro-anral communication, plastic surgery, plastic surgery methods, shortcomings of the illuminated 

techniques. 

 

Бугунги кунга келиб, ороантрал 

нуқсон(алоқа)ни даволашда турли хил амалий 

тажрибаларга қарамасдан, у ҳали ҳам шифокор 

амалиётида тўлиқ ўрганилмаган муаммолигича 

қолмоқда. Сурункали одонтоген юқори жағ 

синусити - одонтоген инфекция натижасида келиб 

чиққан юқори жағ шиллиқ қаватининг 

яллиғланиши бўлиб, кенг тарқалган 

касалликлардан биридир. Бир қатор 

муаллифларнинг фикрича Россия аҳолисининг 

қарийб 15 фоизи риносинуситнинг сурункали 

шаклларидан азият чекади [10,26], хорижий 

манбалар малумотларига кўра эса дунё 

аҳолисининг қарийб 14-20 фоизида ушбу 

касаллик тарқалган [43]. Сурункали одонтоген 

юқори жағ синусит барча яллиғланиш 

касалликларининг 27-39% ни ташкил қилади [11, 

24]. Тадқиқотлар шуни кўрсатдики, сурункали 

одонтоген юқори жағ синусити билан оғриган 

беморларнинг сони доимий равишда ўсиб 

бормоқда ва минтақанинг барча яллиғланиш 

касалликларининг 4 дан 7,5% гача [13, 18]. 

Сўнгги ўн йил ичида касалланиш 3 баравар ошди, 

турли маълумотларга кўра, сурункали одонтоген 

юқори жағ синусити билан касалланган барча 

беморларнинг 2% дан 50% гача [21, 25]. Кўпинча 

меҳнатга лаёқатли ёшдаги одамлар сурункали 

одонтоген юқори жағ синусит билан касалланади 

(30-50 ёшдаги беморларнинг 71%). Бу ёшга 

боғлиқ кариес ва унинг асоратлари билан боғлиқ. 

Кўпинча меҳнатга лаёқатли ёшдаги одамлар 

сурункали одонтоген юқори жағ синусити билан 

касалланади (30-50 ёшдаги беморларнинг 71%). 

Бу ёшга боғлиқ кариес ва унинг асоратлари билан 
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боғлиқ. Бир қатор муаллифларнинг фикрига кўра, 

сурункали одонтоген юқори жағ синуситининг 

кенг тарқалган сабаби бу юқори жағнинг катта 

молярлари соҳасида сурункали инфекциянинг 

ўчоғи ва кучайишини қўзғатувчи асосий омил 

уларнинг экстракциясидир [3,9, 15]. Европа 

мамлакатларида ва Шимолий Америкада 

сурункали одонтоген юқори жағ синусити билан 

касалланиш барча максилляр синуситларнинг 

тахминан 10-12% ни ташкил қилади [24]. Сўнгги 

йилларда юрак-қон томир касалликларининг 

тешилган шакллари улуши 42-77% гача ошди 

[22]. А.М. Сипкин ва бошқаларнинг сўзларига 

кўра (2013), юрак-қон томир касалликлари билан 

оғриган беморларнинг 54% бош суяги 

тузилишининг доликосефал типига эга бўлиб, 

параназал синуслар ва айниқса, максилляр 

синуснинг кучли пневматизацияси, шунингдек, 

юқори жағнинг тор алвеоляр жараёни билан 

тавсифланади [30]. Россиялик муаллифларнинг 

фикрига кўра, катта ёшдаги одамларда максиллер 

синусларнинг "перфоратив" яллиғланиш 

жараёнларининг юқори частотаси (39%) 

кузатилган [6, 12]. Максилляр синусда сурункали 

яллиғланиш жараёнининг мавжудлиги кўплаб 

салбий омилларни келтириб чиқаради, биринчи 

навбатда, бурун нафас олиш бузилишининг узоқ 

муддатли, такрорий эпизодлари, бош оғриғи ва 

бошқалар туфайли беморнинг ҳаёт сифатининг 

ёмонлашиши бунга мисолдир. Аммо ўткир 

синусит ва сурункали синуситнинг кучайиши 

ҳолатларида сепсис ва менингеал кўринишлар 

(менингит, синус тромбози) каби оғир асоратлар 

ривожланибкўпинча ўлимга олиб келиши мумкин 

[8, 11, 13]. Сурункали одонтоген максилляр 

синусит, оро-антрал нуқсон(алоқа)ҳосил бўлиши 

билан асоратланади, ҳамда оториноларинголок 

шифокорлари, ҳамда стоматологлар учун 

диагностика ва даволашда турли хил 

қийинчаликлар туғдиради. 

Оро-антрал нуқсон(алоқа)нинг мавжудлиги 

бурун бўшлиғи ва максилляр синуснинг 

архитектоникасини бузади ва шу билан 

функционал компонентни ёмонлаштиради ва 

қўшимча равишда бу параназал синуснинг оғиз 

бўшлиғининг бактериал флораси билан доимий 

зарарланишига сабаб бўлади [1, 12, 28]. 

Жарроҳлар кўпинча оро-антрал нуқсон(алоқа)ни 

ёпишда қийинчиликларга дуч келишади [2]. Шу 

муносабат билан, оро-антрал нуқсон(алоқа) 

мавжудлиги билан мураккаб бўлган одонтоген 

максилляр синусит учун комплекс терапиянинг 

янги усулларини ишлаб чиқиш зарур, бу 

касалликнинг қайталаниш сонини камайтириши 

мумкин. Оро-антрал нуқсон(алоқа)ни даволашда 

жарроҳлик аралашув натижалари кўп жиҳатдан 

танланган жарроҳлик техникасига боғлиқ ва ҳар 

доим ҳам қониқарли эмас [27, 30]. 

Ушбу патологияда жарроҳлик 

аралашувнинг анъанавий усулида мобилизация 

қилинган буккал лоскут техникаси бўлиб, унда 

трапециясимон тўлақаватли (шиллиқ-суякусти) 

лоскут ҳосил бўлади, унинг тепаси ороантрал 

нуқсон(алоқа)га қараган, сўнгра 

эпителизацияланган оқма йўллари кесилади, 

лоскут периостеум ичидаги кесмалар билан 

мобилизация қилинади, сўнг лоскут тақсимланади 

ва нуқсон устига тикилади [7, 12, 14]. Ушбу 

усулнинг кўзга кўринарли афзалликлари 

шундаки, бажарилиш усулининг соддалиги ва 

тезлиги, камчиликлари - юмшоқ тўқималар 

лоскутининг аниқ мобилизацияси ва 

периостеумнинг муқаррар шикастланишини 

ҳисобга олган ҳолда операциядан кейинги 

даврнинг оғир кечиши, яъни тикланишни узоқроқ 

муддатларга чўзилиши. Юзнинг юмшоқ 

тўқималари соҳасида коллатерал шишнинг 

ривожланиши ушбу жарроҳлик усули билан 

операциядан кейинги одатий давр ҳисобланади, 

бундан ташқари, тасвирланган усул оро-антрал 

нуқсон(алоқа)нини ёпишнинг "бир қатламли" 

усули ҳисобланади,лекин ушбу усул 

натижасидаороантрал 

нуқсон(алоқа)нингқайталаниш хавфи кўп 

учрамоқда. Шунингдек операциядан кейинги 

кечки даврларда оғиз бўшлиғи вестибюлининг 

турли даражадаги деформациялари ва умуман, 

жарроҳлик аралашувидан сўнг юмшоқ тўқималар 

"сифати" нинг бузилиши, бу ўз навбатида 

протезлаш ва имплантлар қуйишни сезиларли 

даражада мураккаблаштиради. Баъзи беморлар 

мобилизация қилинган лоскут соҳасида 

парестезия ва анестезия ҳолатларини қайд 

этадилар. Юқорида тавсифланган техниканинг 

барча юқорида айтиб ўтилган камчиликларни 

ҳисобга олган ҳолда оро-антрал 

нуқсон(алоқа)ниёпишнинг оптимал усули 

сифатида тан олиш қийиндир [4, 5, 28, 31]. 

Қон томир оёқчасида тўла қаватли танглай 

лоскутини ямаш - бу ороантрал нуқсон(алоқа)да 

оғиз бўшлиғининг герметиклигини тиклашнинг 

классик усулларидан биридир[1, 13]. Жарроҳлик 

техникаси концепцияси қатламларнинг бутун 

чуқурлиги бўйлаб суякгача кесма , сўнграюмшоқ 

тўқималарни танглай ўсимтасигача кесиш орқали 

танглай шиллиқ қаватидан "тилсимон" лоскут 

ҳосил қилишдан иборатдир. Шундай қилиб, 

"шиллиқ-бириктирувчи тўқима-периостал" лоскут 

ҳосил бўлиб, унинг устки қисми юқори жағнинг 

кесма тишларига, асоси эса катта танглай 

тешигига ва юмшоқ танглайга қараган. Кейинги 

босқичда оқма йўли кесилади, ҳосил бўлган 

нуқсон устига лоскут қўйилади ва тикилади [35]. 

Ушбу техниканинг муҳим афзаллиги оғиз 

вестибюлининг чандиқли деформацияларининг 

йўқлиги, бундан ташқари, ушбу жарроҳлик 
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техникаси доирасида юмшоқ тўқималарнинг 

ҳажмининг кўпайиши, жарроҳлик соҳасида милк 

биотипининг яхшиланишига, бу ўз навбатида 

жарроҳлик аралашуви соҳаси билан кейинги 

"ўзаро таъсир"ни осонлаштиради. 

Операциядан кейинги давр белгиларининг 

йўқлиги (шиш, гематомалар каби) бошқа салбий 

жиҳатлар билан компенсацияланади – танглай 

ўсимтасининг скелетланган майдони узоқ вақт 

давомида янгиланади ва шунга мос равишда 

беморларга оғриқ ва бошқа ноқулайлик 

туғдиради, бундан ташқари, операциядан кейинги 

ярада натив периостеумнинг ажралиши ва унинг 

донор соҳага силжиши натижасида 

тўқималарнинг морфологик жиҳатдан тўғри 

регенерацияси учун субстратнинг қайтмас 

даражада йўқотилиши, яъни анатомик, гистологик 

жиҳатдан тўғри келадиган етарли барча керакли 

қатламларга эга милкнинг тикланиши учун 

субстратнинг ўрнини босиши мумкин бўлмаган 

ҳолда йўқолиши, бу эса, ўз навбатида, ушбу 

тўқима майдонини келажакда юмшоқ 

тўқималарни аугментацияси учун оғиз 

бўшлиғининг донор соҳа "захираси" бўлиш 

имкониятидан маҳрум қилади [35]. 

Оро-антрал нуқсон(алоқа)ни ёпиш ёноқнинг 

ёғли танасига (Биш бўлаги) мобилизация қилиш 

техникаси ёрдамида амалга оширилиши ҳам 

мумкин [37,42]. Аслида, бу мобилизация 

қилинган ёноқ лоскутнинг ўзгартирилган усули, 

аммо ундан фарқли ўлароқ, мажбурий элемент 

Биш тугунчасининг ёг танасини ажратиш ва 

кейинчалик уни ороантрал нуқсон(алоқа) 

майдонига тақсимлаш ва ярани тикишдир [16, 37, 

44]. Ушбу усул "2 қатламли кўринишда" амалга 

оширилиши мумкин - мукопериостал лоскут 

ёноқнинг тикилган ёғли танасига тикилада, аммо 

бу ҳолда усул классик трапециясимон лоскутнинг 

барча салбий томонларини ўзида акс эттиради 

[31, 38] . 

Оператив аралашувни режалаштиришнинг 

яна бир варианти мавжуд, агар мукопериостеал 

лоскут табиий равишда жойлаштирилганда - бу 

ҳолда вестибюлнинг чандиқли деформациялари 

ва бошқа анъанавий "ножўя натижалар" 

кузатилмайди, лекин шу билан бирга, Биш 

тугунчаси ташқи кўринишда юз овалини ҳосил 

қилувчи анатомик ҳосилача эканлигини эсдан 

чиқармаслик керак. Бу тугунчалар жуфт бўлиб - 

ўрта чизиқнинг чап ва ўнг томонида жойлашган, 

улардан бирининг позициясининг ўзгариши 

натижасида бемор юзи симметриясининг 

бузилишигасабаб бўлиши мумкин, бу эса ўз 

навбатида мутлақо қабул қилиб бўлмайдиган 

натижадир [5,13,19, 14]. Шундай қилиб, оро-

антрал нуқсон(алоқа)ни ёпиш жуда кенг 

тарқалган, шу билан бирга жуда 

индивидуаллаштирилган муаммодир, шу сабабли 

оро-антрал нуқсон(алоқа)ни ёпишнинг классик 

жарроҳлик усулларини қайта кўриб чиқиш ва 

доимий равишда модернизация қилишни талаб 

этади. Жарроҳлар жароҳатнинг қатламланишини 

оширадиган усулларни таклиф қилишади. 

Жарроҳлар жароҳатнинг қатламланишини 

оширадиган усулларни таклиф қилишади. Қулоқ 

тоғайига аутотрансплант ёрдамида оро-антрал 

нуқсон(алоқа)ни ёпиш методикасида, қулоқ 

чиғаноғи тоғайидан дефект ўлчамига мос 

трансплантант йиғиб олиш усулини назарда 

тутади, бунинг натижасида трансплант "1-чи 

қўллаб-қувватловчи қатлам" - "пойдевор" 

сифатида ишлатилади, 2-қатламдаэса 

мобилизация қилинган мукопериостал лоскут 

ҳосил қилинади ва тикилади. Ушбу техникани 

қўллашда барча аниқ ижобий томонлари билан, 

албатта, ушбу концепция травматизацияни 

сезиларли даражада оширишини истисно қилиб 

бўлмайди ва, албатта, бундай трансплантация 

қилиш техникаси амбулатория шароитида 

жарроҳлик аралашуви эҳтимолини истисно 

қилади [40, 42]. 

Тўқималарни қайта тиклаш учун қаттиқ 

"каркас" (матрица) ҳосил қиладиган турли хил 

жарроҳлик усуллари тасвирланган. "Куч 

конструкцияси" ролида титан тўрлари асосий 

ўрин эгаллайди, унинг устига қоплама лоскутлари 

мобилизация қилинади ва тикилади [33, 41, 44]. 

Ушбу усулларнинг барча ижобий томонларини 

ҳисобга олган ҳолда,келажакда имплантант 

асосига эга протезларни қўйишда анча 

қийинчиликлар туғдиради, чунки бунда синтетик 

элементларни олдиндан олиб ташлаш талаб 

қилинади, бундан ташқари, операторнинг қўл 

маҳорати техникасига юқори талабларни ҳам 

қўяди [33, 36]. 

Юқоридагиларни умумлаштирган ҳолда 

шуни таъкидлаш жоизки, оро-антрал 

нуқсон(алоқа), перфаратив синусит, ороантрал 

оқмалар мавжудлиги билан мураккаб бўлган 

одонтоген максилляр синуситни комплекс 

даволаш масаласини тўлиқ ўрганилган ва айнан 

мос келадиган методика ишлаб чиқилган деб 

бўлмайди, чунки ушбу муаммони бартараф 

этишга қаратилган маҳаллий ва хорижий 

адабиётларнинг маълумотлари бир-бирига зид ва 

турлича бўлиб, натижаларни тўлиқ олдиндан 

айтиб бўлмаслигини кўрсатди, шу сабаб оро-

антрал нуқсон(алоқа)ни ёпишнинг оптимал 

усулини танлаш ҳозирда ўрганишни талаб 

этадиган энг долзарб мавзу бўлиб қолмоқда [41, 

43]. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ НА МЕТОДЫ 

ЛЕЧЕНИЯ ОРО-АНТРАЛЬНОГО СООБЩЕНИЯ 

ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

 

Шадыева Ш.Ш., Расулова С.М. 
 

Резюме. В данной обзорной статье преведены 

материалы отечественных и иностранных исследова-

ний по проблеме устранения оро-антрального сообще-

ния, а также анализируются существенные взгляды 

концепций и методик пластического оперативного 

вмешательства, направленного на восстановление 

герметичности ротовой области. Также в настоящей 

статье рассмотрены преимущества и недостатки 

освещенных методик в сравнении между собой, а 

также оценены отдаленные результаты и послед-

ствия разнообразных способов пластики.  

Ключевые слова: оро-антральное сообщение, 

пластическое оперативное вмешательство, способов 

пластики, недостатки освещенных методик. 
 


