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Дентальная имплантология прошла путь 
от беспокойства по поводу остеоинтегра-
ции имплантатов в начале своего развития 
до настоящего времени, когда потерянный 
пациентом зуб может быть замещен рес-
таврацией, неотличимой от соседних ес-
тественных зубов. Как при полной адентии, 
так и при потере отдельных зубов велика 
роль эстетических параметров, необходи-
мость соответствия которым имеет боль-
шое значение в прогрессе имплантацион-
ной стоматологии. Оптимального с точки 
зрения эстетических требований к протезам 
с опорой на имплантаты результата можно 
достичь только при использовании уникаль-
ной комбинации междисциплинарных зна-
ний и практического опыта профессионалов 
в смежных областях стоматологии и хирур-
гии. Для достижения успеха необходимо 
учитывать особенности анатомии и физио-
логии твердых и мягких тканей, применять 
инновационные технологии и постоянно 
развивающиеся методики.

Данное издание книги «Дентальная 
имплантология: хирургические аспекты» 
Michael S. Block содержит огромный объем 
интегрированной в единую концепцию 
лечения актуальной информации, перерабо-
танный в последовательный учебный атлас, 
выходящий за рамки отдельных специаль-
ностей. Используя ее, врач может уверенно 
планировать мероприятия по изготовлению 
реставрации с опорой на имплантаты, абсо-
лютно неотличимой от естественных зубов, 
и прогнозировать результат лечения.

Исторически одной из основных про-
блем, решение которой облегчает исполь-
зование имплантатов и расширяет сегмент 
пациентов, которым можно провести имп-
лантацию, является замещение дефицита 
костной ткани, образовавшегося вследствие 
резорбции. В настоящее время существует 
множество вариантов решения этой про-
блемы, но каждый из них в ряде случаев 
приводит к неудаче. Что лучше использо-
вать: ауто-, алло- или ксенотрансплантат, 
методы дистракционного остеосинтеза 
или рекомбинантный морфогенетический 
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костный белок? Что дает более высокий 
уровень успеха: имплантация гранулиро-
ванного костнопластического материала 
или трансплантация костных блоков либо 
расщепление альвеолярного гребня? Если 
врач использует так называемый «золотой 
стандарт» – аутотрансплантат, то неизбежен 
вопрос, какую донорскую область выбрать: 
полость рта, гребень подвздошной кости, 
большеберцовую кость или кости свода че-
репа? Наличие такого количества разных 
вариантов лечения часто ставит врача перед 
выбором одной из многих возможностей, 
но  при этом у него недостаточно реальной 
информации для ответа на вопрос: что де-
лать дальше?

Последовательность различных этапов 
имплантации, время от момента удаления 
зуба до установки и нагрузки имплантатов 
продолжают оставаться областью исследо-
ваний. Врачу нужно знать, в каких случаях 
можно применять немедленную нагрузку 
имплантатов с помощью временной рес-
таврации, каковы основные принципы ее 
использования, когда и что нужно делать 
в период между удалением зуба и установ-
кой постоянного протеза.

Эстетичность постоянной реставрации 
во многом зависит от состояния мягких 
тканей десны, располагающихся над твер-
дыми тканями альвеолярного гребня, их 
геометрии (топографии). Трансплантация 
мягких тканей для обеспечения оптималь-
ного состояния области имплантации долж-
на выполняться как продолжение пластики 
тканей пародонта. И, наконец, возможно, 
наибольшее значение для пациента имеет 
вид постоянного протеза, который зависит 
от огромного количества опций, исполь-
зуемых при его изготовлении: способа 
фиксации, модели, формы и конструкции 
абатмента, материала, на который нанесен 
слой керамики.

Все эти особенности изготовления рестав-
рации для каждого конкретного пациента 
позволили дентальной имплантологии раз-
виться из почти изолированной автономной 
хирургической дисциплины (с относитель-
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но небольшим количеством пациентов) до 
области стоматологии, имеющей решающее 
значение не только при планировании пред-
сказуемого замещения утраченных зубов, но 
и с точки зрения оснащения стоматологичес-
ких клиник медицинским оборудованием.

Это издание является квинтэссенцией дан-
ных современных исследований, которые 

практикующие врачи могут использовать 
в самых разных клинических случаях при 
принятии решения о выборе варианта лече-
ния для достижения оптимального результа-
та. Атлас также будет полезен студентам.

David A. Garber, DMD
Atlanta, Georgia
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С удовольствием представляю вам второе 
издание атласа «Дентальная имплантоло-
гия: хирургические аспекты». Со времени 
публикации первого издания развитие им-
плантационной хирургии привело к появ-
лению новых технологий с использованием 
преобразующих компьютерных программ, 
принципов биоинженерии, а также к уве-
личению частоты применения немедленной 
нагрузки имплантатов с помощью времен-
ной реставрации, что делает лечение более 
комфортным и функциональным для паци-
ентов.

Это издание дополнено обсуждением ме-
тодик помещения протеза в полость рта сразу 
после установки имплантатов, что дает воз-
можность немедленного функционирования 
всей зубной дуги и обеспечивает нагрузку 
на имплантаты в области нижней челюсти. 
Методики предусматривают использование 
несъемных временных протезов и постоян-
ных реставраций, изготовленных с помо-
щью компьютерных технологий.

И, наконец, потеря костной ткани вследс-
твие экстракции зуба, травма или удаление 
опухоли приводят к негативным последс-
твиям, не позволяющим расположить имп-
лантаты в оптимальной позиции. Попытки 
нивелировать эти проблемы легли в основу 
ряда изобретений в области протезирова-
ния, которые также описываются во вто-
ром издании атласа. В книгу добавлены 
разделы, в которых детально описываются 
использование метода дистракционного 
остеосинтеза для коррекции обширных де-
фектов верхней челюсти, рекомбинантного 
морфогенетического белка для аугмента-
ции верхнечелюстной пазухи у пациентов 
с адентией верхней челюсти, особенности 
установки имплантатов в области скуловой 
кости и методы лечения адентичной верх-
ней челюсти без трансплантации тканей.

В атласе описываются не только тради-
ционные способы аугментации по ширине 
тонкого альвеолярного гребня костными 
блоками, забранными из большеберцовой 
кости или челюсти, но и новые эффектив-
ные менее болезненные методы, такие как 
наднадкостничное тоннелирование и транс-

Введение

плантация гранулированного костноплас-
тического материала, которые доставляют 
пациенту минимальный дискомфорт. Это 
важно, так как пациенты хотят получить 
реставрацию с наименьшей болезненнос-
тью при лечении.

Аугментация лунки удаленного зуба гра-
нулированным костнопластическим мате-
риалом, немедленная нагрузка на область 
экстракции с помощью временной рестав-
рации, цельной или составной, позволяют 
пациентам сохранить уверенность в себе, 
так как они покидают кабинет врача с не-
съемным протезом, обладающим значи-
тельными преимуществами по сравнению 
с традиционным съемным протезом, и раз-
дел, посвященный этим методам лечения, 
является особенно важным клиническим 
дополнением к первому изданию.

Так как все большее и большее количест-
во пациентов предъявляют высокие требо-
вания к эстетическим параметрам реставра-
ции и мало кто из пациентов и врачей готов 
принять менее чем оптимальный результат 
протезирования, во второе издание добав-
лен раздел с описанием факторов, имеющих 
определяющее значение для эстетики. Я на-
деюсь, что в книгу удачно введены разде-
лы, в которых описывается и анализируется 
процесс постановки диагноза, одинаковый 
для всех пациентов.

За несколько лет, прошедших с момента 
выхода в свет первого издания, виден огром-
ный прогресс в области передачи знаний 
и опыта как можно большему количеству 
врачей, и процесс этот продолжается в на-
стоящее время. Я надеюсь, что это новое 
издание обеспечит врачей дополнительной 
информацией и сможет служить важным 
источником получения знаний, необходи-
мых для успешной реабилитации пациен-
тов с использованием реставраций с опорой 
на имплантаты.

Michael S. Block, DMD
Professor

Department of Oral and Maxillofacial Surgery
School of Dentistry

Louisiana State University
New Orleans, Louisiana
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Список сокращений

FDA   Управление по контролю за про-
дуктами питания и лекарственны-
ми средствами США

RFI  радиочастотный индекс
ГА  гидроксиапатит
ДЛКТ   деминерализованная лиофилизиро-

ванная костная ткань
ДО  дистракционный остеосинтез
КД  кератинизированная десна

КМБ   костный морфогенетический белок
КТ  компьютерная томография
ОТП   обогащенная тромбоцитами 

плазма
ССЛ   субэпителиальный соединительно-

тканный лоскут
ТРГ  телерентгенография
ЦЭГ  цементно-эмалевая граница
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Установка 2–5 имплантатов 
в переднем отделе нижней 
челюсти

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Пациенты с полным отсутствием зубов 
на нижней челюсти могут испытывать за-
труднения при приеме пищи нормальной 
консистенции, что связано с подвижностью 
протезов. По мере уменьшения высоты 
альвеолярного гребня увеличивается сме-
щающее действие наружных околоротовых 
мышц на протез, и он начинает смещаться 
по дуге, при этом пациент испытывает дис-
комфорт, в полости рта образуются изъязв-
ления, травмируется подбородочный нерв. 
Установка внутрикостных имплантатов 
в передний отдел нижней челюсти являет-
ся хорошим вариантом реконструктивного 
лечения этой группы пациентов, так как 
возвращает им возможность употреблять 
пищу нормальной консистенции. Норма-
лизация диеты приводит к поступлению 
в организм необходимого количества пи-
тательных веществ, улучшению здоровья 
и самочувствия.

Вариантами лечения для таких пациен-
тов являются: традиционный протез; протез 
с опорой на мягкие такни и имплантаты; 
протез с опорой на имплантаты.

Традиционный протез является приемле-
мым вариантом, особенно для пациентов, 
которые не имели в прошлом опыта ноше-
ния съемных конструкций. Однако после 
начала использования таких протезов мно-
гие пациенты начинают с нетерпением ожи-
дать установки имплантатов, в результате 
лечение таких пациентов упрощается, так 
как они уверены в своем решении выде-
лить время и деньги на имплантационное 
лечение, а также готовы терпеть боль при 
хирургических процедурах.

Для протеза с опорой на мягкие тка-
ни и имплантаты чаще устанавливают 
2 или 4, реже – 5 имплантатов. Протез 
с опорой только на имплантаты требует 
установки 5 имплантатов в передний отдел 
нижней челюсти, медиальнее подбородоч-
ного отверстия. В некоторых случаях можно 
ограничиться 4 имплантатами, иногда тре-

буется установка 6 имплантатов. Если врач 
и пациент планируют установку 3 имплан-
татов в каждом квадранте в задних отделах 
и 4 – в переднем отделе нижней челюсти 
для реставрации мостовидным протезом 
из 3 единиц, то для осуществления такого 
плана лечения необходимо наличие доста-
точной высоты альвеолярного гребня над 
нижним альвеолярным нервом. Хирурги-
ческая установка имплантатов для полноду-
говой реставрации мостовидным протезом 
с керамическими искусственными зубами 
требует тщательного планирования распо-
ложения имплантатов в пределах границ 
будущих коронок, чтобы избежать образо-
вания промежутков между ними в конечной 
реставрации.

Пациент принимает решение об операции, 
основываясь на рекомендациях команды 
имплантологов, информации о преимуще-
ствах и стоимости различных типов проте-
зов, а также в соответствии с собственными 
пожеланиями и интересами. После приня-
тия этого решения имплантация вносится 
в расписание операций.

Оценка анатомического строения – 
осмотр пациента с полной адентией
После изучения общемедицинской и сто-
матологической историй болезни пациента 
хирург осуществляет общий осмотр, уделяя 
особое внимание строению нижней челю-
сти. Регистрируется ширина открывания 
рта. В экстремальной ситуации любые ог-
раничения открывания рта могут повлиять 
на ход лечения. Оценивается состояние 
мягких тканей полости рта. Лечение всех 
патологических процессов, очагов одонто-
генной инфекции и грибковых заболеваний 
должно быть завершено до начала операции 
имплантации.

Регистрируют уровень прикрепления мяг-
ких тканей дна полости рта и мышц подбо-
родочной области. Отмечают также ширину 
участка кератинизированной десны (КД) 
на альвеолярном гребне. Замеряют расстоя-
ние между вершиной альвеолярного греб-
ня и переходной складкой (рис. 1-1, А–F). 
Обследование мягких тканей полости рта 
нужно для оценки необходимости прове-
дения вестибулопластики, и если такая не-
обходимость есть – для принятия решения 



ГЛАВА 1   Хирургические вмешательства в переднем отделе нижней челюсти 19

РИС. 1-1 A. Общий вид беззубой нижней че-
люсти. Высота свободной неприкрепленной 
десны составляет более 5 мм от уровня альвео-
лярного гребня.

РИС. 1-1 В. Выполнен разрез по альвеолярно-
му гребню без дополнительных вертикальных 
разрезов. Имплантаты слегка погружены от-
носительно поверхности кости, что позволяет 
расположить обтурационные винты на одном 
уровне с костью и избежать появления точек 
избыточного давления на поверхности альвео-
лярного гребня.

РИС. 1-1 С. На рентгенограмме видно, что им-
плантаты установлены правильно. Дистальные 
имплантаты располагаются на 5 мм кпереди 
от подбородочного отверстия. Расстояние ме-
жду имплантатами составляет 3 мм.

5 мм

7 мм
8 мм 8 мм

7 мм

5 мм

РИС. 1-1 D. На схеме указаны идеальное рас-
положение имплантатов в переднем отделе 
нижней челюсти, а также оптимальные проме-
жутки между ними и расстояние от подборо-
дочного отверстия.

о проведении операции до или одновремен-
но с установкой имплантатов.

Оценивают расположение протоков под-
нижнечелюстных слюнных желез, чтобы 
убедиться, что их целостность не будет на-
рушена в процессе операции. Определяют 
расположение подбородочного отверстия 
и при необходимости отмечают его на диаг-
ностической рентгенограмме для дальней-
шего планирования лечения.

С помощью пальпации оценивают наклон 
лабиальной и лингвальной кортикальных 
пластинок альвеолярного гребня. Опреде-

РИС. 1-1 Е. На ортопантомограмме видна суп-
раструктура, прикрепленная к имплантатам, 
на которую в дальнейшем будет фиксировать-
ся гибридный протез.

ляют высоту нижней челюсти, пальпируя 
ее во фронтальном отделе. Отмечают распо-
ложение подбородочного выступа. При рас-
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слабленном состоянии мышц оценивают 
взаимное расположение передних отделов 
верхней и нижней челюсти, чтобы при ус-
тановке имплантатов скрыть возможно име-
ющуюся у пациента аномалию прикуса II 
или III класса по Энглу. Иногда возникает 
необходимость в проведении ортогнати-
ческой хирургической операции для кор-
рекции тяжелых форм аномалий прикуса 
перед имплантационным вмешательством. 
Результаты определения наклона лабиаль-
ной и лингвальной кортикальных пласти-
нок альвеолярного гребня при визуальной 
оценке и пальпации, при необходимости, 
подкрепляют рентгенологическим обсле-
дованием.

После завершения общего осмотра хирург 
должен иметь полное представление о вы-
соте и ширине переднего отдела нижней 
челюсти, а также о наклоне кортикальных 
пластинок альвеолярного гребня. Он также 
должен иметь возможность обсудить с па-
циентом планируемое расположение им-
плантатов и необходимость дополнитель-
ных манипуляций с мягкими тканями, таких 
как одновременная вестибулопластика.

Оценка анатомического строения – 
рентгенологическое обследование 
пациента с полной адентией
Рентгенологическое обследование пациента 
перед проведением имплантации проводит-
ся для определения высоты альвеолярного 

гребня и наклона кортикальных пластинок 
по отношению к противоположной дуге. 
Обычно для того, чтобы оценить возмож-
ность установки имплантатов данному 
пациенту, используется традиционная ор-
топантомография. Ортопантомограмма уве-
личивает изображение переднего отдела 
нижней челюсти более чем на 20%, поэтому 
точные вертикальные измерения с ее помо-
щью не выполняют. Для оценки величины 
искажения снимка можно в проекции бу-
дущих имплантатов поместить небольшие 
трубочки, заполненные металлическими 
шариками, и таким образом корректно из-
мерить вертикальный размер. При высо-
те альвеолярного гребня нижней челюсти 
более 15 мм единственным необходимым 
снимком является ортопантомограмма, так 
как этот размер, очевидно, больше длины 
имплантата.

Второй вид рентгенологического обсле-
дования – телерентгенография (ТРГ) в бо-
ковой проекции – весьма полезен, так как 
имеет низкую стоимость и обеспечивает 
изображение с минимальным искажением 
(рис. 1-2, A–E). ТРГ в боковой проекции 
показывает наклон кортикальных пласти-
нок альвеолярного гребня нижней челюсти, 
взаимное расположение гребней верхней 
и нижней челюсти и помогает осуществить 
измерение высоты простым и недорогим 
способом. При необходимости во время 
проведения ТРГ в боковой проекции поверх 
передних зубов, входящих в состав несъем-

РИС. 1-1 F. Вид гибридного протеза нижней 
челюсти и традиционного протеза верхней че-
люсти. (Протезирование – Dr. Luis Guerra.)

РИС. 1-2 А. ТРГ в боковой проекции пациентки 
75 лет, которой планируется изготовление про-
теза нижней челюсти с опорой на имплантаты. 
Отмечается наличие аномалии прикуса II клас-
са по Энглу. Имплантаты планируется устано-
вить с небольшим наклоном вперед.
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ных протезов, можно поместить металли-
ческую фольгу для более четкого опреде-
ления взаимоотношений зубов в зубной 
дуге и зубных дуг, а также того, под каким 
углом следует устанавливать имплантаты, 
чтобы их расположение было оптимальным 
для протеза, опирающегося на имплантаты 
и мягкие ткани или только на имплантаты.

Дополнительными методами рентгено-
логического обследования являются комп-
лексная динамическая томография и ком-
пьютерная томография (КТ). Комплексная 
динамическая КТ основана на методе Грос-
смана, ее погрешность составляет 26% в сто-
рону увеличения. Существуют линейки для 
коррекции этой погрешности, с помощью 
которых можно измерить высоту альвеоляр-
ного гребня. Мультиспиральные томографы 
имеют погрешность менее 0,5 мм. Однако 
оба метода оказывают более высокую радио-
логическую нагрузку на пациента. По мере 
накопления клинического опыта многие хи-
рурги отказываются от проведения дорогос-
тоящих рентгенологических обследований 
при установке имплантатов.

Хирургическое лечение
Выбор вида разреза. На этапе консульта-

ции при осмотре пациента хирург должен 
обратить внимание на следующее:

1.  Уровень соединения прикрепленной 
и свободной десны.

2.  Уровень прикрепления подбородочных 
мышц к альвеолярному гребню.

РИС. 1-2 В. Разрез был выполнен спереди 
от участка КД для облегчения отслаивания тка-
ней, так как альвеолярный гребень пациентки 
узкий с острым краем. Острый край альвеоляр-
ного гребня был сглажен с помощью костных 
щипцов-кусачек, после чего были установлены 
имплантаты.

РИС. 1-2 С. Во время операции участок КД 
рассекли на 2 части и произвели отслаивание 
слизисто-надкостничных лоскутов; обтураци-
онные винты удалили и закрепили абатменты. 
КД затем была репозиционирована вокруг 
абатментов.

РИС. 1-2 D. Вид со стороны окклюзионной 
поверхности: лингвальное расположение им-
плантатов, которое является следствием нали-
чия аномалии прикуса II класса по Энглу.

РИС. 1-2 E. Пациент перенес инсульт, вслед-
ствие чего проведение гигиенических меро-
приятий было затруднено. Однако, несмотря 
на наличие зубной бляшки, прикрепленная КД 
препятствовала потере костной ткани.
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3.  Ширина прикрепленной к альвеолярно-
му гребню кератинизированной десны.

4.  Расположение подбородочного выступа 
по отношению к альвеолярному греб-
ню.

5.  Наклон лингвальной и лабиальной кор-
тикальных пластинок.

6.  Взаиморасположение передних отделов 
верхней и нижней челюсти.

Основываясь на этих данных, а также 
с учетом высоты нижней челюсти хирург 
решает, какой вид разреза использовать для 
обнажения кости и последующей установки 
имплантатов.

В случае, если расстояние между прикре-
плением подбородочных мышц и прикре-
пленной десной составляет 3 мм и более, 
можно выполнить разрез по альвеолярному 
гребню (рис. 1-3, A–F). Если уровень при-
крепления подбородочных мышц находится 
в непосредственной близости от альвеоляр-
ного гребня, это может привести к подвиж-
ности неприкрепленной десны напротив 
абатмента имплантата после его установки. 
В таком случае выполняется разрез по пред-
дверию полости рта (вестибулярный разрез). 
С целью перемещения области прикрепле-
ния подбородочных мышц книзу применя-
ется вестибулопластика с перемещением 
слизистого лоскута, что предотвращает под-
вижность тканей на лабиальной поверхно-
сти комплекса имплантат–абатмент.

Если высота альвеолярного гребня ниж-
ней челюсти составляет 12 мм и менее, 
разрез производят снизу от тонкой полосы 

КД, что упрощает дальнейшее препариро-
вание тканей. Однако выполнение подоб-
ного разреза невозможно при одновремен-
ном осуществлении вестибулопластики, 
так как перемещение мест прикрепления 
подбородочных мышц при такой степени 
атрофии нижней челюсти приведет к опу-
щению и деформации подбородка. При вы-
соте гребня нижней челюсти от 12 до 8 мм 
локализация разреза и имплантатов, а также 
расположение разреза на этапе обнажения 
имплантатов очень важны для достижения 
успеха. Разрез для установки имплантатов 
должен быть выполнен таким образом, что-
бы избежать потери КД. Соответственно, 

РИС. 1-3 А. Установка имплантатов для проте-
за с опорой на мягкие ткани нижней челюсти 
с высотой кости 12 мм. Мышцы губы прикре-
пляются на расстоянии более 5 мм от альвео-
лярного гребня.

РИС. 1-3 В. Производят разрез с рассечением 
КД. Отслаивание надкостницы позволяет визуа-
лизировать переднюю поверхность альвеоляр-
ного гребня, а также обнажает его лингвальную 
поверхность. Отмечают расположение подбо-
родочного выступа. Слева видно переднее рас-
положение подбородочного отверстия.

РИС. 1-3 С. Сначала используют шаровидный 
бор, затем направляющее сверло диаметром 
1,25 мм. Для проверки параллельности уста-
новки имплантатов используют параллельные 
штифты. Их используют также как направ-
ляющие при формировании канала сверлами 
с увеличивающимся диаметром.
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разрез, проведенный по передней грани-
це альвеолярного гребня нижней челюсти, 
обычно ниже границы КД, позволяет про-
вести адекватное отслаивание тканей. Часто 
у пациентов с высокой степенью атрофии 
нижней челюсти тонкая полоса КД располо-
жена лингвально. Попытки увеличить ши-
рину КД обычно не бывают успешными, 
так как мышцы губ постоянно отодвигают 
лоскут от реципиентного ложа. Имплантат 
следует размещать немного лингвальнее 
альвеолярного гребня нижней челюсти и, 
соответственно, места прикрепления мышц. 
Если имплантаты установлены лабиально, 
то они постоянно травмируют мягкие ткани 
и вызывают болезненные ощущения и, сле-
довательно, неудовлетворенность пациента. 
Во время операции КД необходимо разде-

лить на две части и одну из них переместить 
лабиально, чтобы она располагалась вдоль 
лабиальной поверхности абатментов.

При высоте альвеолярного гребня нижней 
челюсти более 12 мм разрез может быть вы-
полнен как по альвеолярному гребню, так 
и вестибулярнее, в зависимости от распо-
ложения мест прикрепления мышц. Разрез, 
разделяющий участок КД пополам, дает 
хирургу уверенность, что КД останется 
на лабиальной поверхности абатмента имп-
лантата даже в том случае, если разрез ока-
жется несостоятельным. Причинами такой 
несостоятельности разреза могут являться 
несколько факторов: избыточное давление, 
оказываемое съемными протезами; суп-
ракрестальное расположение имплантата 
с установленным обтурационным винтом; 
травма тканей во время хирургического вме-
шательства; неадекватное качество тканей 
или плохое заживление. В случае если аль-
веолярный гребень узкий, с тонкой полоской 
КД, расположенной над его узкой частью, 
рассечение КД пополам может затруднить 
отслаивание лоскутов, так как такой альвео-
лярный гребень обычно покрывает десна 
тонкого биотипа. Таким образом, тщательное 
планирование и соблюдение техники выпол-
нения разрезов без нанесения дополнитель-
ной травмы обеспечивает благоприятный 
прогноз для десны на длительное время.

РИС. 1-3 D. После завершения работы свер лом 
наибольшего диаметра используют метчик для 
формирования резьбы в костном канале для 
дальнейшей фиксации винтового имплантата 
с покрытием из ГА.

РИС. 1-3 E. Имплантаты до фиксации обтура-
ционных винтов. Имплантаты установлены 
лингвально по отношению к вершине альве-
олярного гребня. При атрофии костной ткани 
нижней челюсти это предотвращает чрезмер-
ное раздражение тканей губы неприкреплен-
ными мягкими тканями.

РИС. 1-3 F. Разрез ушивают горизонтальным 
матрацным швом с помощью рассасывающе-
гося материала.
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Местное обезболивание проводится по-
средством инфильтрационной анестезии 
тканей с лингвальной и лабиальной сторон, 
обычно для этого используют 1 или 2% рас-
твор лидокаина (Ксилокаин) с эпинефрином 
(1:100 000). При этом зона обезболивания 
включает лабиальную поверхность нижней 
границы нижней челюсти и кортикальную 
пластинку с лингвальной стороны, чтобы 
обезболить ветви подбородочно-подъязыч-
ных нервов, проходящие вдоль альвеоляр-
ного гребня. Инфильтрационная анестезия 
альвеолярного гребня дает возможность 
отслаивать гидропрепарированные ткани, 
что помогает при проведении поднадкост-
ничного разреза. Билатеральная блокада 
нижнего альвеолярного нерва не является 
необходимой.

По истечении нескольких минут наступа-
ет эффект анестезии, анестетик абсорбиру-
ется тканями, и выполняется разрез. Обыч-
но используют скальпель с лезвием №15.

Разрез по альвеолярному гребню и от-
слаивание лоскутов. При проведении 
разреза по альвеолярному гребню следует 
рассечь участок КД на две части. Этот этап 
очень важен, так как позволяет избежать 
потенциальных проблем с мягкими тканями 
в случае раскрытия разреза во время перио-
да заживления. Разрез должен проходить 
по альвеолярному гребню кзади от подборо-
дочного отверстия. В тех случаях, когда под-
бородочное отверстие располагается в верх-
ней части альвеолярного гребня вследствие 
сильной атрофии последнего, разрез следу-
ет завершить спереди от подбородочного 
отверстия. После рассечения надкостницы 
подбородочное отверстие хорошо видно, 
и разрез по альвеолярному гребню мож-
но продлить назад, вдоль его лингвального 
ската, избегая травмирования сосудисто-
нервного пучка. В некоторых случаях могут 
понадобиться вертикальные послабляющие 
разрезы, которые выполняют в дистальной 
части основного разреза. Мы рекомендуем 
избегать срединных вертикальных разрезов, 
так как это увеличивает вероятность появ-
ления неприятных ощущений у пациента 
в течение 2 нед. после операции.

После рассечения надкостницы с помо-
щью распатора отслаиваются слизисто-над-

костничные лоскуты, как с лингвальной, 
так и с лабиальной стороны альвеолярного 
гребня, чтобы избежать повреждения боль-
ших кровеносных сосудов и минимизиро-
вать кровотечение. При обнаружении при-
креплений мышц, врастающих в костную 
ткань альвеолярного отростка, их лучше 
рассечь скальпелем, а не разрывать, так как 
это может привести к усилению кровотече-
ния и увеличению травмы мягких тканей. 
Отслаивание тканей с лабиальной стороны 
может быть затруднено вследствие прочно-
го прикрепления плотной фиброзной ткани 
к альвеолярному отростку или из-за того, 
что альвеолярный гребень узкий. Необходи-
мо проявить максимальную осторожность, 
чтобы сохранить целостность отслаиваемо-
го лоскута.

Отслаивание тканей с лингвальной сто-
роны производится для визуализации кор-
тикальной пластинки, что, в свою очередь, 
способствует правильной ангуляции им-
плантатов – параллельно пластинке, если 
это возможно, – и позволяет предотвратить 
ее перфорирование. С лабиальной стороны 
гребня отслаивается также часть подборо-
дочной мышцы, чтобы обнажить контуры 
лабиальной кортикальной пластинки. Если 
отслаивание тканей производится не в пол-
ном объеме, хирург не может видеть конту-
ры кости, что может привести к перфори-
рованию одной из кортикальных пластинок 
при установке имплантата, тогда как пра-
вильно установленный имплантат должен 
находиться между двумя кортикальными 
пластинками. Хирург должен видеть аль-
веолярный гребень сверху и обе кортикаль-
ные пластинки, так как при хорошем обзоре 
операционного поля он может предвидеть 
возникновение проблем. После обнажения 
костной ткани производится установка им-
плантата согласно рекомендациям фирмы-
производителя.

Вестибулярный разрез и отслаивание 
лоскутов. Выполнение вестибулярного раз-
реза – это подход, рекомендованный для 
перемещения подбородочной мышцы с аль-
веолярного гребня с целью избежать не-
приемлемой локализации протезов и абат-
ментов (см. рис. 1-4, A–R). Разрез обычно 
выполняют, отступая на 5–10 мм от соеди-
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тканей, выполняя минимальные разрезы, 
обнажают поверхность имплантата, обыч-
но для этого используют круглый мукотом. 
Проведение трансплантации мягких тканей 
одновременно с трансплантацией костных 
блоков или во время обнажения поверхно-
сти имплантата в некоторых случаях может 
привести к удовлетворительному результа-
ту, однако в большинстве случаев возни-
кают эстетические проблемы из-за недос-
таточной реваскуляризации лоскутов и их 
некротизации.

Приблизительно через 3 мес. после ус-
тановки имплантатов область операции 
осматривают и определяют, удалось ли вос-
создать естественные выпуклые участки 
на лабиальной поверхности альвеолярного 
гребня, соответствующие корням зубов. 
Это особенно хорошо видно со стороны 
окклюзионной поверхности. При наличии 
каких-либо сомнений рекомендуется про-
вести аугментацию. Если необходимый объ-
ем аугментации составляет не более 3 мм, 
то можно увеличить толщину альвеолярного 
отростка с помощью трансплантации мяг-
ких тканей на 2 мм, и при моделировании 
лабиального контура поддесневой части ис-
кусственной коронки – еще на 1 мм. Если 
необходимый объем аугментации превы-
шает 3 мм, может потребоваться повторное 
проведение трансплантации костной ткани, 
так как вероятность успешной реваскуляри-
зации соединительнотканного транспланта-
та толщиной более 3 мм в области одного 
зуба мала. При некрозе лоскута произойдет 
рецессия десны, что негативно повлияет 
на окончательный эстетический результат, 
поэтому врач должен правильно спланиро-
вать проведение манипуляций для достиже-
ния наилучшего результата.

Если вокруг имплантата или моста проте-
за имеется дефицит ширины альвеолярного 
гребня размером более 3 мм, то после вы-
полнения разреза по альвеолярному греб-
ню и рассечения надкостницы в области 
аугментации формируют карман с четко 
определенными границами. Этот карман 
заполняют гранулированным нерассасы-
вающимся ГА, после чего разрез ушивают. 
При необходимости дополнительной ауг-
ментации через 3 мес. проводят трансплан-
тацию ССЛ.

Дополнительные процедуры по аугмен-
тации альвеолярного гребня выполняют 
для воссоздания выпуклой формы, соот-
ветствующей корням зубов. Манипуляции 
с мягкими тканями включают трансплан-
тацию ССЛ, создание валика из тканей 
нёба и репозицию прилежащих мягких 
тканей во время обнажения имплантата. 
Большинству пациентов трансплантацию 
ССЛ проводят отдельно за 6 нед. до обна-
жения имплантатов, что позволяет воссоз-
дать достаточную толщину мягких тканей 
и адекватный внешний вид десны. Если для 
устранения излишней прозрачности тканей 
десны достаточно увеличения их толщины 
на 1–2 мм, то можно использовать методику 
создания валика из мягких тканей нёба во 
время обнажения поверхности имплантата. 
Однако при проведении этой процедуры 
необходимо учитывать, что перемещение 
свободного лоскута с нёба может обеспе-
чить аугментацию только на 1 мм.

Манипуляции с мягкими 
тканями для аугментации 
альвеолярного гребня
Субэпителиальный соединительнотканный 
трансплантат – это лоскут соединитель-
ной ткани, забор которой осуществляют из 
области нёба (см. рис. 9-2, A–I). Впервые 
эта методика для воссоздания выпуклой 
формы альвеолярного гребня и закрытия 
поверхности корня зуба без деэпителиза-
ции нёба4, 5 была описана Langer и соавт.1–3 
Соединительнотканный лоскут является 
универсальным и легким в использовании 
трансплантатом. Показания к его примене-
нию в области имплантации следующие:

1.  Увеличение толщины десны для уст-
ранения просвечивания подлежащих 
металлических частей имплантата. 
С помощью трансплантации субэпите-
лиального соединительнотканного лос-
кута можно увеличить толщину десны 
на 1–3 мм, в зависимости от толщины 
самого лоскута и степени ее уменьше-
ния в период заживления.

2.  Улучшение качества тканей десны, 
покрывающих альвеолярный гребень. 
Десна может иметь сглаженную, а не 
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РИС. 9-2 A. Для того чтобы получить ССЛ, вы-
полняют разрез и отслаивают слизистую обо-
лочку нёба.

РИС. 9-2 B. После получения соединительно-
тканного лоскута необходимой толщины раз-
рез ушивают, тщательно сопоставляя края.

РИС. 9-2 C. Поперечный разрез области им-
плантации в переднем отделе верхней челюсти. 
Видна достаточная для установки имплантата 
толщина костной ткани, однако лабиальная 
поверхность альвеолярного гребня вогнутая.

РИС. 9-2 D. После отслаивания тканей дес-
ны проводят трансплантацию соединитель-
но тканного лоскута, который делает лабиаль-
ную поверхность альвеолярного гребня более 
выпуклой.
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РИС. 9-2 E. Для трансплантации ССЛ выпол-
няют стандартный разрез по альвеолярному 
гребню, такой же, как при установке импланта-
та или при аугментации костной ткани.

РИС. 9-2 F. Для формирования кармана 
на уровне надкостницы, обычно глубиной 
10–12 мм (не поверхностного), используют 
небольшой скальпель (лезвие №15). Карман 
должен быть шире в апикальной трети и уже 
в области вершины альвеолярного гребня. 
При необходимости можно включать в область 
разреза также глубокие ткани, прилежащие 
к десневым сосочкам.

РИС. 9-2 G. После получения соединительно-
тканного лоскута и его коррекции в соответс-
твии с необходимыми для трансплантации раз-
мерами атравматической иглой прокалывают 
преддверие полости рта, проводят ее через 
сформированный карман и выводят через раз-
рез по альвеолярному гребню.

РИС. 9-2 H. Атравматической иглой прокалы-
вают соединительнотканный лоскут в облас-
ти его апикального края, после чего ее вновь 
проводят через разрез на альвеолярном греб-
не и выводят в преддверие полости рта рядом 
с местом первого прокола.

РИС. 9-2 I. Шов в области преддверия затя-
гивают таким образом, чтобы он удерживал 
трансплантат в необходимом положении 
в вертикальной плоскости. После этого узло-
выми швами ушивают разрез по вершине аль-
веолярного гребня, фиксируя соединительно-
тканный лоскут в подслизистом конверте.
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бугристую поверхность, быть истон-
чена и гиперемирована. С помощью 
трансплантации ССЛ можно увеличить 
толщину десны, воссоздать ее бугри-
стую поверхность и естественный ро-
зовый цвет.

3.  Воссоздание естественной выпуклой 
лабиальной поверхности альвеолярного 
гребня для улучшения окончательного 
эстетического результата протезиро-
вания с опорой на имплантат. Допол-
нительное увеличение толщины альве-
олярного гребня на 1–2 мм с помощью 
трансплантации ССЛ позволяет стома-
тологу-ортопеду достичь эстетически 
важной симметричности мягких тканей 
в области реставрации.

4.  Увеличение толщины десны позволяет 
ее моделировать. Стоматолог-ортопед 
может создать идеальную форму десны 
для улучшения эстетического резуль-
тата благодаря увеличению толщины 
мягких тканей.

5.  Коррекция вертикальных дефектов. 
С помощью трансплантации ССЛ мож-
но увеличить высоту альвеолярного 
гребня на 1–3 мм. Пределы увеличения 
высоты этим методом пока не опреде-
лены, однако можно прогнозировать 
успех аугментации на 2 мм.

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ 
СУБЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 
СОЕДИНИТЕЛЬНОТКАННОГО 
ЛОСКУТА ДЛЯ 
АУГМЕНТАЦИИ 
АЛЬВЕОЛЯРНОГО ГРЕБНЯ
Трансплантация ССЛ помогает устранить 
просвечивание металлических частей им-
плантата сквозь десну. За счет увеличения 
толщины тканей десны становится возмож-
ным воссоздание естественного их внеш-
него вида. Часто толщина мягких тканей 
десны и качество подлежащего соедини-
тельнотканного слоя изменяются при поте-
ре зуба и костной ткани. Истонченная десна 
имеет более гладкую и гиперемированную 
поверхность, т.е. происходит утрата ее ес-
тественной текстуры и цвета. После прове-
дения трансплантации ССЛ удается воссоз-

дать естественный внешний вид десны, ее 
форму и цвет.

Использование ССЛ для аугментации об-
ласти имплантации основано на предполо-
жении о том, что после удаления зуба проис-
ходит изменение формы и качества костной 
ткани и мягких тканей (параметры костной 
ткани – см. гл. 8). С помощью транспланта-
ции мягких тканей можно увеличить шири-
ну альвеолярного гребня на 2–3 мм, однако 
с течением времени происходит уменьше-
ние толщины лоскута на 20–40% от пер-
воначальной6. При проведении операции 
трансплантации хирург должен учитывать 
этот факт. Точную степень уменьшения тол-
щины лоскута невозможно определить пе-
ред началом операции; кроме того, она раз-
личается в зависимости от индивидуальных 
особенностей пациента. Если произошло 
минимальное уменьшение толщины лоску-
та и избыток мягких тканей отрицательно 
влияет на эстетический результат, контур 
десны можно легко скорректировать с по-
мощью алмазного овального бора.

СРОКИ ПРОВЕДЕНИЯ 
ТРАНСПЛАНТАЦИИ МЯГКИХ 
ТКАНЕЙ

Время проведения операции трансплан-
тации мягких тканей определяет хирург. 
Некоторые врачи предпочитают проводить 
трансплантацию ССЛ одновременно с ус-
тановкой имплантатов, используя лоскут 
мягких тканей аналогично мембране. Пре-
имуществом такого метода является исклю-
чение необходимости проведения дополни-
тельного хирургического вмешательства.

Недостатком одновременной установки 
имплантатов или их обнажения с транс-
плантацией мягких тканей является возмож-
ное уменьшение кровоснабжения соедини-
тельнотканного лоскута. Традиционно ССЛ 
располагают в области реципиентного ложа 
таким образом, чтобы его кровоснабжение 
осуществлялось как подлежащими тканями, 
так и тканями, покрывающими лоскут. Если 
проводить эту операцию одновременно с ус-
тановкой имплантатов или их обнажением, 
то внутренняя поверхность лоскута может 
оказаться расположенной поверх металла, 
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обнаженной костной ткани, которой была 
нанесена травма в процессе операции, или 
костнопластического материала. Таким об-
разом, кровоснабжение соединительноткан-
ного лоскута может быть нарушено. Если 
не произойдет реваскуляризация мягко ткан-
ного трансплантата, это приведет к его нек-
розу, последующему расхождению швов 
и выпадению остатков лоскута из области 
реципиентного ложа. Во время периода за-
живления произойдет рецессия десны, что 
приведет к неудовлетворительному эстети-
ческому результату.

Для предотвращения развития вышеопи-
санных осложнений рекомендуется прово-
дить трансплантацию ССЛ как отдельную 
процедуру. Применяя такой подход, хирург 
может контролировать состояние тканей 
реципиентного ложа и планировать мани-
пуляции таким образом, чтобы оптимизи-
ровать кровоснабжение лоскута, снижая 
риск некроза трансплантата и увеличивая 
эффективность лечения.

Одновременное проведение транспланта-
ции костной ткани и мягких тканей может 
привести к получению отличного результа-
та. Однако, по нашим данным, при транс-
плантации мягких тканей одновременно 
с трансплантацией костной ткани или при 
обнажении имплантата число осложнений 
увеличивается на 25%.

Какой период времени считается опти-
мальным для проведения трансплантации 
соединительнотканного лоскута? Если хи-
рург считает, что эта операция улучшит 
окончательный эстетический результат, 
то ее проведение стоит отложить до окон-
чания манипуляций с имплантатами. Пред-
сказуемость и высокая эффективность 
такой операции крайне важны для эстети-
ческого результата реставраций с опорой 
на имплантаты. Мы рекомендуем прово-
дить трансплантацию мягких тканей через 
3,5 мес. после установки имплантатов. Об-
щее время между установкой имплантатов 
и их обнажением составляет около 5 мес., 
с учетом периода заживления субэпители-
ального соединительнотканного трансплан-
тата, который составляет 6 нед.

МЕТОДИКА ФОРМИРОВАНИЯ 
НЁБНОГО ВАЛИКА

Методика формирования нёбного валика 
подразумевает использование местных тка-
ней для аугментации лабиальной поверхно-
сти альвеолярного гребня. Данная методи-
ка была впервые предложена Abrams7 для 
аугментации адентичного участка в облас-
ти мостов несъемных протезов. Tarnow 
и Schart8 описали модифицированную ме-
тодику для устранения менее протяженных 
дефектов альвеолярного гребня и укрытия 
обнаженной поверхности имплантата. Ис-
пользование данной методики аугментации 
области имплантации было также описано 
Block9, 10.

Методика формирования нёбного валика 
проста и обеспечивает стабильно хороший 
результат. Проводят разрез параллельно аль-
веолярному гребню, избегая области меж-
зубных сосочков. Два вертикальных разреза 
выполняют по направлению к средней линии 
нёба. Отслаивают тонкий лоскут, основа-
ние которого соединено с мягкими тканями 
нёба, и обнажают надкостницу, покрываю-
щую свод нёба. Рассечение надкостницы 
проводят параллельно имеющемуся разре-
зу в области основания ранее отслоенного 
лоскута. После этого проводят отслаивание 
надкостницы, приподнимая при этом ранее 
отслоенный соединительнотканный лоскут. 
Образовавшийся таким образом рассечен-
ный надкостничный лоскут «закатывают» 
под надкостницу лабиальной поверхности 
альвеолярного гребня, увеличивая толщину 
десны с лабиальной стороны альвеолярного 
гребня (см. рис. 9-3, A–F).

Спектр показаний к проведению этого ме-
тода был сужен. С помощью транспланта-
ции ССЛ с формированием кармана можно 
увеличить толщину альвеолярного отростка 
на 2 мм, в то время как с помощью методи-
ки нёбного валика – только на 1 мм, и в не-
которых случаях – на 2 мм. Таким образом, 
методика нёбного валика применяется при 
наличии небольших дефектов, когда требу-
ется незначительное увеличение толщины 
тканей десны для устранения просвечи-
вания металлических частей имплантата, 
или для увеличения толщины тканей десны 
в горизонтальном направлении не более чем 



Часть II   ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ394

РИС. 9-3 A. Поперечный разрез альвеолярно-
го гребня с имплантатом, установленным в об-
ласти центрального резца верхней челюсти. 
Обратите внимание на вогнутую форму лаби-
альной поверхности альвеолярного гребня.

РИС. 9-3 B. Разрез выполнен таким образом, 
чтобы сформировать расщепленный лоскут, 
основанием обращенный к своду твердого 
нёба.

РИС. 9-3 C. Откинут нёбный лоскут, после чего 
по его основанию выполнен разрез, ткани под-
няты в фациальном направлении.

РИС. 9-3 D. Деэпителизированную слизистую 
оболочку нёба отслаивают, чтобы осуществить 
ее перемещение.
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на 2 мм (см. рис. 9-4, A–K). Такая техника 
аугментации применяется также во время 
обнажения имплантатов. При соблюдении 
техники проведения операции удается со-
хранить межзубные сосочки; кроме того, 
благодаря нёбному расположению разрезов, 
шрамы от операции не видны. Трудности 
при проведении этой методики возникают 
при наличии утолщенных нёбных складок, 
так как они затрудняют отслаивание лоску-
тов. Пациентам с утолщенными нёбными 
складками проводят трансплантацию ССЛ.

Одним из показаний к применению мето-
дики нёбного валика является травма зуба 
с его подвывихом или полным вывихом, 
при которой не происходит потери костной 
ткани альвеолярного гребня. У большин-
ства таких пациентов происходит незначи-
тельная травма десны, и после заживления 
наблюдается ее истончение (см. рис. 9-4).

Во время обследования таких пациентов 
обычно отмечается отсутствие зуба с незна-
чительной потерей костной ткани. Разрывы 
десны заживают с инверсией внутрь лунки 
зуба. Модель зуба используется в качест-
ве промежуточного приспособления для 
дальнейшего изготовления хирургического 
шаблона. Пациент должен одобрить полу-
ченную модель, после чего его информиру-
ют о плане хирургического вмешательства, 
который включает установку имплантата, 
5-месячный период заживления и проведе-
ние дополнительных манипуляций с мягки-
ми тканями перед или во время обнажения 
имплантата.

Во время установки имплантата, кото-
рую можно проводить не ранее чем через 
8 нед. после травмы, вид разреза выбирают 
так же, как при проведении имплантации 
в других клинических ситуациях. Если рас-

РИС. 9-3 E. Поперечный разрез альвеолярного 
гребня с вогнутой лабиальной поверхностью 
и установленный имплантат с зафиксирован-
ной на нем искусственной коронкой; аугмента-
цию альвеолярного гребня не проводили.

РИС. 9-3 F. На поперечном разрезе показан 
валик деэпителизированных тканей нёба, уло-
женный под десну лабиальной поверхности 
альвеолярного гребня. Таким образом, удает-
ся увеличить ширину альвеолярного гребня 
и воссоздать его выпуклую форму.
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РИС. 9-4 A. Данная пациентка 40 лет потеряла 
левый латеральный резец в результате трав-
мы, во время которой зуб был полностью вы-
рван из альвеолы, а также произошел разрыв 
тканей десны, однако потеря объема костной 
ткани является минимальной.

РИС. 9-4 B. Был изготовлен эстетичный час-
тичный съемный протез, с помощью которого 
в дальнейшем будет изготовлен хирургиче-
ский шаблон и который в настоящее время 
выполняет функции временной реставрации. 
При улыбке у пациентки обнажается полоска 
тканей десны.

РИС. 9-4 C. Через 2 мес., в течение которых 
происходило заживление, выполнен разрез 
с сохранением десневых сосочков для уста-
новки имплантата диаметром 3,25 мм на 3 мм 
апикальнее планируемого десневого края ис-
кусственной коронки. Края хирургического 
шаблона были обрезаны таким образом, чтобы 
сделать видимым десневой край. Шаблон за-
тем будет использован в качестве ориентира 
при установке имплантата на необходимую 
глубину.

РИС. 9-4 D. Через 4 мес. приступают к обнаже-
нию имплантата. Обратите внимание, что десна 
истончена и сквозь нее слегка просвечивает 
имплантат.

РИС. 9-4 E. Со стороны окклюзионной поверх-
ности хорошо виден небольшой горизонталь-
ный дефект альвеолярного гребня; ткани дес-
ны истончены.






