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РЕЗЮМЕ
Дентальная имплантация, как высокотехнологичное инновационное направление в современной стоматологии, позволяет существенно 
повысить эффективность комплексной реабилитации больных с частичной и полной потерей зубов. Способы оперативного лечения 
пациентов при дефиците мягких тканей в области дефектов зубных рядов должны соответствовать следующим требованиям: малоин-
вазивность; биологическая целесообразность; предсказуемость; обоснованность закономерностей изменения состояния мягкоткан-
ных структур челюстно-лицевой при проведении хирургического вмешательства; необходимость восстановления морфологического 
и функционального компонентов донорского и реципиентного ложа; максимально бережное отношении к костному и мягкотканому 
компонентам альвеолярного гребня челюстей для последующей стоматологической имплантации. В статье представлены результаты 
многоэтапного метода восстановления недостаточности мягкотканого компонента у 29 пациентов в возрасте от 37 до 60 лет с концевыми 
и включенными дефектами альвеолярной части нижней челюсти в дистальном отделе с использованием разработанного хирургического 
способа устранения дефицита мягких тканей васкуляризированным слизисто-надкостничным лоскутом, моделируемом в проекции 
твёрдого нёба. Эффективность разработанной хирургической методики подтверждена клиническими данными, характеризующими 
интенсивность постоперационного воспалительного процесса с учётом разработанных критериальных показателей, а также морфо-
логическими показателями мягких тканей в проекции вершины альвеолярной части нижней челюсти в зоне дефектов зубных рядов до 
и через 3, 6, 9, 12 месяцев после операции. Установлено, что на 30-е сутки с момента проведения хирургических манипуляций интен-
сивность клинических проявлений постоперационного воспалительного процесса у исследуемых пациентов полностью отсутствовала,  
а к 12 месяцу увеличение толщины мягкотканого компонента в области вершины альвеолярной части нижней челюсти в зоне вмешатель-
ства увеличилась на 133,3%, при этом величина прироста мягких тканей составила от 2,2 мм до 3,7 мм. Анализ полученных результатов 
выявил высокую эффективность разработанного метода, позволив расширить показания к дентальной имплантации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: челюстно-лицевая хирургия, хирургическая стоматология, реконструкция дефектов мягких тканей, васкуляризиро-
ванный слизисто-надкостничный лоскут, атрофия костной ткани челюстей.
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SUMMARY
Dental implantation, as a high-tech innovative direction in modern dentistry, can significantly increase the effectiveness of complex rehabilitation 
of patients with partial and complete loss of teeth. Methods for surgical treatment of patients with soft tissue deficiency in the area of dentition 
defects must meet the following requirements: minimally invasive; biological feasibility; predictability; the validity of the patterns of changes  
in the state of soft tissue structures of the maxillofacial during surgical intervention; the need to restore the morphological and functional com-
ponents of the donor and recipient beds; the most careful attitude to the bone and soft tissue components of the alveolar crest of the jaws  
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По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), около 75% населения различных мировых го-

сударств страдают частичным отсутствием зубов, а в воз-
растной категории 65–74 года полное отсутствие зубов 
отмечается у 30% из общего количества обследованных 
пациентов [1].

На современном этапе развития стоматологии и че-
люстно-лицевой хирургии дентальная имплантация яв-
ляется «золотым» стандартом лечения больных с пол-
ным или частичным отсутствием зубов, а расширение 
ее возможностей привело к появлению новых протоко-
лов лечения с учетом различных клинических ситуаций. 
Совершенствование методов протетического лечения 
в комплексной реабилитации больных с дефектами зуб-
ных рядов с использованием дентальных имплантатов 
позволило значительно улучшить уровень стоматоло-
гического здоровья и качества жизни данных категорий 
пациентов в аспекте физиологических, эстетических, пси-
хологических и социальных составляющих [2–6].

В соответствии с опубликованными научными дан-
ными, объем и качественные характеристики костной 
ткани, а также процесс остеоинтеграции являются одни-
ми из ключевых факторов, определяющих долгосрочный 
клинический результат имплантации. На достижение 
долговременной эстетической и функциональной ста-
бильности при имплантологическом лечении влияет  
и оптимальное 3D-позиционирование имплантата от-
носительно будущей протетической конструкции. В со-
ответствии с разработанными критериями, протетиче-
ские конструкции на дентальных имплантатах должны 
имитировать цвет, форму, характер поверхности, раз-
мер и оптические свойства естественных зубов [7–9]. 
Для установки имплантата в правильном положении,  
в случае недостаточного вертикального или горизон-
тального объема костной ткани, показано проведение 
различных регенеративных методик, выбор которых бу-
дет завесить от объема дефекта, качества костной ткани  
и морфологических особенностей дефекта. По сведе-
ниям M. Bassetti (2014), ширина альвеолярной части 
для установки дентального имплантата Ø=3,5–4,0 мм, 
согласно стандартному хирургическому протоколу, долж-
на быть не менее 6–7 мм, а в соответствии с данными 
А.А. Кулакова с соавт. (2006) − объем альвеолярной 
кости в зоне имплантации должен быть не менее 5 мм  
в ширину и не менее 10 мм в высоту [10–13].

Качество костной ткани, а именно соотношение кор-
тикального и губчатого компонента, существенным об-
разом влияет не только на возможность достижения вы-
сокой первичной стабильности имплантата, но и на спо- 
собность немедленного нагружения временной ортопеди-
ческой конструкцией с опорой на дентальный имплантат. 
Доказано, что на достижение адекватной первичной 
биомеханической стабильности, как непосредственно 
при установке имплантата, так и в послеоперационном 
периоде, кроме качества и количества костной ткани, 
оказывает влияние макродизайн имплантата, морфология 
его поверхности, а также протокол препарирования ложа 
под имплантат. Авторы резюмируют, что недостаточный 
объем костной ткани, а также снижение ее качества яв-
ляется противопоказанием для установки дентального 
имплантата без проведения дополнительной аугментации 
[14–17].

Мягкие ткани ротовой полости, путем выполнения 
защитной функции по отношению к костным структурам, 
создают барьер от внешней среды и микробного налета. 
Клиническая значимость прикрепленной кератинизиро-
ванной десны заключается в способности противостоять 
микробной инвазии, защищать от механических травм, 
выдерживать определенную силу жевательного нагру-
жения, упрощать проведение индивидуальной ораль-
ной гигиены. По данным I. Ericsson et al. (1995), при 
недостаточном объеме и тонком биотипе прикреплен-
ной кератинизированной десны в условиях неудовлет-
ворительной оральной гигиены повышается риск вос-
паления с дальнейшим развитием рецессии десны [18]. 
T. Berglundh (1994) указывает на наличие процессов кост-
ной резорбции при отсутствии достаточного стабильного 
объема прикрепленной кератинизированной десны [19]. 
Н. Sullivan (1968) свидетельствует, что широкая зона 
прикрепленной кератинизированной десны вокруг зубов 
не только создает более эстетичный и гармоничный вид 
мягких тканей, но и предупреждает возникновение ре-
цессий десны [20]. Биологическая ширина окружающей 
дентальный имплантат десны, представленной прикре-
пленным кератинизированным эпителием, должны со-
ставлять не менее 3,0–4,0 мм, что необходимо учитывать 
для снижения вероятности резорбции костной ткани из-за 
компенсаторного формирования буферной зоны в апикаль-
ном направлении вследствие резорбтивных механизмов 
в области платформы имплантата [21]. 

for subsequent dental implantation. The article presents the results of a multi-stage method for restoring soft tissue deficiency in 29 patients 
aged 37 to 60 years with terminal and included defects in the alveolar part of the lower jaw in the distal region using the developed surgical 
method for eliminating soft tissue deficiency with a vascularized muco-periosteal flap modeled in the projection of the hard palate. The ef-
fectiveness of the developed surgical technique is confirmed by clinical data characterizing the intensity of the postoperative inflammatory 
process, taking into account the developed criteria indicators, as well as morphological indicators of soft tissues in the projection of the apex  
of the alveolar part of the lower jaw in the area of dentition defects before and 3, 6, 9, 12 months after surgery. It was established that on the 30th day 
from the moment of surgical manipulations, the intensity of clinical manifestations of the postoperative inflammatory process in the studied 
patients was completely absent, and by the 12th month, the increase in the thickness of the soft tissue component in the region of the apex  
of the alveolar part of the lower jaw in the intervention area increased by 133.3%, at the same time, the value of soft tissue growth ranged from 
2.2 mm to 3.7 mm. The analysis of the obtained results revealed the high efficiency of the developed method, allowing to expand the indica-
tions for dental implantation.

KEYWORDS: maxillofacial surgery, surgical dentistry, reconstruction of soft tissue defects, vascularized mucoperiosteal flap, jaw bone tissue atrophy.
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Прикрепленная кератинизированная десна, являюща-
яся генетически детерминированным признаком, имеет 
существенную вариабельность по объему, и определяется 
биотипом. У пациентов с «тонким» биотипом кровенос-
ное русло представлено тонкими, узкими артериолами 
и капиллярами, при этом слои шиповатых клеток менее 
выражены. Кровеносное русло у пациентов с «толстым» 
биотипом включает артериолы и капилляры с широким 
просветом, а слои шиповатых клеток имеют большую вы-
раженность. Наличие в клетках шиповатого слоя хорошо 
развитых пучков тонофиламентов и содержание в цито-
плазме кератиносом предопределяет высокий регенератор-
ный потенциал и защитную функцию эпителия, поэтому 
«толстый» биотип десны является предпочтительным при 
дентальной имплантации [22].

Клиницистами убедительно доказано, что оптималь-
ные результаты комплексной реабилитации больных 
с адентией возможны только при тщательной предопера-
ционной диагностике, адекватном планировании этапов 
восстановления целостности зубного ряда, полном взаи-
мопонимании и взаимодействии между пациентом, сто-
матологом-хирургом, стоматологом-ортопедом и зубным 
техником. Высокий функциональный и косметический 
результат невозможно достичь без компьютерной томо-
графии челюстно-лицевой области, которая позволяет 
определить качество, плотность костной ткани, провести 
прецизионные морфометрические измерения, фотозахва-
ты, осуществить 3D-реконструкцию челюстей в вирту-
альном формате и выбрать самый рациональный план 
лечения [23–29].

У больных с адентией с целью восполнения утраченно-
го объема костной ткани в области альвеолярного гребня 
применяют различные способы восстановления горизон-
тальной и вертикальной атрофии. В большинстве случаев 
для получения прогнозируемого и стабильного результата 
костной пластики в отдаленном послеоперационном пе-
риоде необходимо добиться изменения мягких тканей, 
особенно в дистальных отделах челюстей из-за ограни-
ченного доступа и сниженной трофической функции [30].

В настоящее время трансплантация мягких тканей яв-
ляется главным компонентом методик увеличения объема 
тканей, как в пародонтальной хирургии, так и в имплан-
тологии. В пластике эстетических дефектов на этапах 
увеличения толщины тканей, устранения рецессий, ауг-
ментации мягких тканей альвеолярного гребня, восстанов-
ления десневых сосочков преимущественно используются 
аутогенные субэпителиальные соединительнотканные 
трансплантаты [31]. По данным авторов, успешное выпол-
нение трансплантации невозможно без наличия фундамен-
тальных знаний о топографической анатомии донорских 
зон, а также о процессах физиологической и репаративной 
тканевой интеграции и реваскуляризации [32–34].

В качестве донорских зон для восстановления дефици-
та мягких тканей наилучшим образом подходят внутриро-
товые лоскуты на сосудистой ножке из передних, задних 
отделов твердого нёба, а также области бугров верхней 
челюсти. Полученные из этих зон трансплантаты имеют 
различные геометрические параметры и гистологическое 

строение, при этом выбор методики определяется требу-
емым объемом увеличения мягких тканей и наличием 
показаний [35].

Морфология микроциркуляторного русла соедини-
тельнотканных аутотрансплантатов слизистой оболочки 
твердого нёба, применяющиеся при создания периимплан-
татной защитной мягкотканой буферной зоны, широко 
освещены в научной литературе. Установлено, что различ-
ные участки слизистой оболочки твердого нёба обладают 
различной степенью подвижности, при этом изменение 
объема ткани преимущественно происходит за счет сосу-
дистого фактора, обеспечивающего способность сосудов 
к быстрому опорожнению и заполнению кровью. Авторы 
выделяют в качестве буферных зон участки слизистой обо-
лочки твердого нёба, которые имеют высокие показатели 
плотности микрососудов и обладают амортизирующими 
свойствами. В.Л. Быков (2006) обосновал наличие вось-
ми зон в слизистой оболочке твердого нёба в зависимости 
от степени васкуляризации: 1-я зона – область альвеоляр-
ного отростка; 2-я зона – области альвеолярного бугра;  
3-я зона – области поперечных нёбных складок, расположен-
ных на протяжении от основания альвеолярного отростка 
до нёбного шва; 4-я зона – средняя треть твердого нёба;  
5-я зона – задняя часть твердого нёба; 6-я, 7-я, 8-я зоны – уз-
кая полоска слизистой оболочки передней, средней и задней 
трети сагиттального шва. Наибольшая плотность сосудов  
в собственной пластинке слизистой оболочки твердого нёба 
отмечается в 3-й, 4-й и 5-й буферных зонах [36–37].

Гистоструктура слизистой оболочки твердого нёба 
имеет следующие особенности: жевательный тип строе-
ния; многослойный плоский неороговевающий эпителий 
(мерцательный эпителий в отдельных зонах); эпителиаль-
ные утолщения в виде тяжей в области шва твердого нёба; 
собственная пластинка слизистой оболочки формирует 
вдающиеся в эпителий сосочки; наличие переплетающих-
ся между собой мощных пучков коллагеновых волокон  
в собственной пластинке, которые связывают надкостницу 
нёбных отростков верхней челюсти со слизистой обо-
лочкой; отсутствие подслизистой основы в зоне перехода 
слизистой оболочки твердого нёба в прикрепленную десну 
и в зоне сагиттального шва обеспечивает неподвижность 
слизистой оболочки в данных участках; наличие тонкой 
прослойки нервной ткани и группы нёбных слюнных 
желез в остальных участках твердого нёба между соб-
ственной пластинкой слизистой оболочки и надкостницей 
нёбных отростков верхней челюсти; фиксация собствен-
ной пластинки слизистой оболочки к надкостнице нёбных 
отростков верхней челюсти в зонах множественных кост-
ных рельефных выступов резцового, поперечного и са-
гиттального швов. Анатомо-топографической ценностью  
в качестве постоянных костных морфологических струк-
тур для кровоснабжения слизистой оболочки твердого нёба 
обладают большое нёбное отверстие (foramen palatinum 
majus), малые нёбные отверстия (foramina palatina minora) 
и резцовое отверстие (foramen incisivum), через которые 
проходят сосудисто-нервные пучки. Сосудистые поля 
слизистой оболочки твердого нёба формируются нис-
ходящими нёбными артериями (a. palatina descendens) 
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и ветвями резцовой артерии, образующейся от задних 
носовых латеральных и перегородочных артерий носа  
(aa. nasales post, laterales et septi). Сосуды слизистой обо-
лочки твердого нёба формируют множественные анасто-
мозы с сосудами верхнечелюстной пазухи и слизистой 
оболочки полости носа [38–39].

Анализ доступных результатов клинических исследо-
ваний свидетельствует, что для формирования защитной 
мягкотканой буферной зоны целесообразно обеспечить 
как достаточную ширину зоны прикрепленной керати-
низированной десны, так и полноценную толщину мяг-
ких тканей над платформой дентальных имплантатов. 
На основании вышеизложенного очевидно, что вопро-
сы совершенствования методов устранения объемного 
дефицита мягкотканного компонента в области гребня 
альвеолярного отростка с помощью васкуляризирован-
ных слизисто-надкостничных лоскутов из донорской 
зоны твердого нёба являются актуальными, реализация 
которых позволит создать благоприятные условия для 
интеграции дентальных имплантатов, достижения высо-
ких анатомо-функциональных и эстетических результатов 
реконструктивного лечения, а также улучшения качества 
жизни оперированных пациентов.

Цель исследования: повышение клинической эф-
фективности дентальной имплантации c применением 
васкуляризированного слизисто-надкостничного нёбного 
лоскута при устранении объемного дефицита мягких тка-
ней в области гребня альвеолярного отростка.

Материалы и методы исследования
Курация пациентов проводилась с 2018 по 2023 г. 

на кафедре клинической стоматологии с курсом хирур-
гической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
ФГБОУ ВПО «Пятигорский медико-фармацевтический 
институт» и кафедре стоматологии № 3 ФГБОУ ВО 
«Ростовский государственный медицинский университет». 
Для достижения поставленной цели проведено хирургиче-
ское лечение 29 пациентов с концевыми и включенными 
дефектами альвеолярной части нижней челюсти, лока-
лизующимися в дистальном отделе. Возраст пациентов 
варьировал от 37 до 60 лет.

Этиологическим фактором отсутствия зубов в 72,4% 
случаев (n=21) явился кариес и его осложнения, в 24,1% 
случаев (n=7) − заболевания пародонта, в 3,5% случаев 
(n=1) − травматические поражения. После постановки 
диагноза: «частичное вторичное отсутствие зубов», де-
фекты зубных рядов на нижней челюсти 1, 2, 3 класса по 
Кеннеди, каждому пациенту были определены показания 
к операции – внутрикостной дентальной имплантации. 
Из общего числа пациентов (n=29, 100%) согласно клас-
сификации Кеннеди, двухсторонние концевые дефекты 
(1 класс) выявлены у 9 человек (31,0%), односторон-
ние концевые дефекты (2 класс) − у 17 человек (58,6%), 
включенные дефекты в боковых участках зубного ряда 
(3 класс) − у 3 человек (10,4%). Изучение объективных 
клинических показателей заболевания проводили по тра-
диционным правилам, принятым в практике хирургиче-

ской стоматологии. Исследуя стоматологический статус, 
обращали внимание на вид прикуса, состояние сохранив-
шихся зубов, качество имеющихся протезов, гигиену по-
лости рта. Оценивали характер изменений зубных рядов, 
расстояние между сохранившимися зубами включенного 
дефекта зубного ряда, степень атрофии альвеолярного 
отростка и альвеолярной части, межокклюзионную высоту 
в области дефекта.

В исследование не были включены пациенты с по-
ливалентной лекарственной аллергией, острыми инфек-
ционными заболеваниями, доброкачественными и зло-
качественными новообразованиями, болезнями крови  
и кроветворных органов, заболеваниями центральной 
и периферической нервной системы, иммунопатологи-
ческими синдромами, хроническими заболеваниями орга-
низма (туберкулез, ревматические системные заболевания 
соединительной ткани, венерические заболевания и др.).

Всем пациентам перед оперативным вмешательством 
проводилась лабораторная диагностика: общий анализ 
крови с лейкоформулой; общий анализ мочи; анализ глю-
козы в крови; креатинин в плазме крови; АЛАТ; АСАТ; 
ВИЧ; гепатит В и С; реакция Вассермана. Полученные 
данные заносили в амбулаторную карту пациента. От каж-
дого пациента получали добровольное информированное 
согласие на проведение клинического исследования и ис-
пользование его результатов в научной работе. В плане 
предварительного обследования пациентов, а также ди-
намического наблюдения послеоперационных больных 
особое место отводили рентгенологическим методам. 
Ортопантомографию (ОПТГ) выполняли на ортопанто-
мографе «Vatech PaX-i3D» («Vatech») при следующих 
параметрах: диапазон напряжений на лучевой трубке −  
60–70 кВ; сила тока – 7–10 мА, время экспозиции –  
10–12 с. По ОПТГ изучали анатомо-топографические осо-
бенности сохранившихся зубов, качество эндодонтического 
лечения, состояние периапикальных тканей, структуры 
костной ткани челюстей. При анализе состояния костной 
ткани в области предполагаемой операции имплантации ис-
следовали структуру, степень и характер атрофии, полноту 
восстановления трабекулярного рисунка в лунках удален-
ных зубов. Состояние альвеолярной части нижней челю-
сти оценивали по четкости его границ. Изучали с учетом 
проекционных искажений, топографии нижнечелюстного 
канала. Для оценки структуры и плотности костной ткани 
обследование пациентов проводили с помощью конусно-лу-
чевой компьютерной томографии (КЛКТ) в спиральном 
режиме с толщиной среза 1 мм. У всех пациентов полу-
чали как мульти планарные, так и объемные реформаты 
изображений с использованием программного обеспечения. 
В процессе исследования оценивали анатомо-топографиче-
ские особенности строения челюстей, параметры костной 
ткани альвеолярных частей, плотность кости в участках, 
где планировалось установить имплантаты. На основе по-
лученных данных выполняли планирование дентальной 
имплантации. Проводили измерение ширины и высоты 
альвеолярной кости в планируемом месте имплантации, 
толщины слизисто-надкостничного слоя, а также расстоя-
ние до нижнечелюстного канала (рисунки 1, 2).
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По завершении оперативных вмешательств всем па-
циентам назначены: антибиотики группы пенициллинов 
широкого спектра действия с ингибитором бета-лакто-
маз «Амоксиклав» (амоксициллин, клавулановая кислота) 
625 мг − 1 табл. 2 раза в день, курс 5–7 дней; нестеро-
идный противовоспалительный препарат «Кеторол» −  
1 табл. при болевых ощущениях; нестероидный про-
тивовоспалительный препарат «Найз» − 1 табл. 2 раза 
в день, курс 3 дня; антисептические ротовые ванночки  

(0,06% р-р хлоргексидин биоглюконат) 4 раза в день  
по 2 минуты, курс 14 дней; дентальная адгезивная паста 
«Асепта» − курс 10–12 дней; гипотермия на 24 часа.

По результатам клинических и рентгеноморфометри-
ческих исследований у обследованных пациентов установ-
лено, что концевые и включенные дефекты альвеолярной 
части нижней челюсти имели протяженность 1,5–5,0 см, 
толщину альвеолярного гребня в области отсутствующих 
зубов – 3,0–7,0 мм, высоту альвеолярного гребня в обла-

Рисунок 1. Этап планирования дентальной имплантации. Измерение ширины и высоты альвеолярной части в зоне имплантации

Рисунок 2. Этап планирования дентальной имплантации. Определение плотности костной ткани в зоне имплантации

Рисунок 3. Этап планирования дентальной имплантации. Измерение толщины мягких тканей в проекции вершины альвеолярного гребня  
в зоне имплантации
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сти отсутствующих зубов − 4,5–5,5 мм. В 65,5% случаев 
(n=19) форма альвеолярного гребня в области отсутствую-
щих зубов имела вид усеченного конуса, в 24,1% случаев 
(n=7) − прямоугольно-отвесную форму, в 10,4% случаев 
(n=3) − остроконечную форму. По данным анализа ко-
нусно-лучевых компьютерных томограмм, среднестати-
стическая величина толщины слизисто-надкостничного 
слоя не превышала 2,1 мм при вариативности значений 
от 1,3 мм до 3,7 мм. Перед проведением оперативного 
вмешательства с установкой дентальных имплантатов 
недостаточный объем (дефицит) мягких тканей определя-
ется при высоте менее 2,5 мм, а пограничное состояние –  
при высоте в 3,0 мм (рисунок 3).

Предлагаемый способ устранения объемного дефицита 
мягкотканного компонента в области гребня альвеолярно-
го отростка базируется на разработанном методе форми-
рования васкуляризированного слизисто-надкостничного 
нёбного лоскута (Патент на изобретение РФ № 2743838 
от 26.02.2021) [40, 41].

Техника исполнения операции
На предоперационном этапе (планирования) прове-

дены клинические и рентгено-морфометрические иссле-
дования с оценкой состояния слизистой оболочки, протя-
женности дефекта зубного ряда, толщины альвеолярного 
отростка и мягких тканей в проекции вершины альвеоляр-
ного гребня (рисунок 4).

Также выполнена предоперационная подготовка в виде 
нанесения опорных точек и линий предоперационной раз-
метки для снижения вероятности хирургических ошибок 
(рисунок 5).

На первом этапе после аппликационной анестезии 
слизистой оболочки полости рта («Instillagel», «FARCO-
PHARMA»), местной анестезии («Ультракаин ДС фор-
те», «Hoechst») и гидравлической препаровки тканей 
операционного поля, диссекцию лоскута начинали с 
проведения двух дугообразных параллельных разрезов. 
Первый окаймляющий разрез рассекал слизистую, подс-
лизистую, надкостницу твердого нёба. Разрез выполняли 
вовсю толщу мягких тканей отступя от небной поверхно-
сти сохраненных зубов не менее 5 мм. Во фронтальном 
сегменте верхней челюсти разрез огибает резцовый сосо-
чек. Параллельно первому, был выполнен второй разрез, 
который отступал медиально от края первого разреза на 
1,5 см. Второй разрез в переднем отделе огибает резцо-
вый сосочек и отступает от него на 1,5–2,0 см. Окончание 
второго разреза – граница мягкого и твердого нёба, при 
этом ключевым условием является сохранение анатоми-
ческой целостности мышечной пластинки мягкого нёба 
(рисунки 6, 7).

Сформированный подковообразный лоскут относится 
к мостовидным с тремя опорами, которые локализуются 
в проекции сосудисто-нервных пучков. Крайние опоры 
лоскута располагаются в проекции foramen palatinum 
majus, питание осуществляется из aa. palatinae majores, 
aa. palatinae minores. Промежуточная опора мостовидного 
лоскута располагается в центре, в проекции foramen inci-

Рисунок 4. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Диагноз: ча-
стичное отсутствие зубов нижней челюсти 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 (К08.1 по МКБ-
10; 2 класс по Кеннеди); атрофия беззубой альвеолярной части (K08.2 
по МКБ-10); слизистая оболочка тонкая, атрофичная плохо податливая 
(2 класс по Суппле). Протяженность дефекта 4,1 см, толщина альвео-
лярного отростка в минимальной проекции 4,2 см, толщина десны в 
области адентии 1,6 мм, ширина прикрепленной десны менее 2 мм

Рисунок 5. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Диагноз: 
частичное отсутствие зубов нижней челюсти 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 (К08.1  
по МКБ-10; 2 класс по Кеннеди); атрофия беззубой альвеолярной 
части (K08.2 по МКБ-10). Предоперационная разметка слизисто-над-
костничного васкуляризированного лоскута на твердом нёбе

Рисунок 6. Схема выполнения разрезов на этапе формирования 
слизисто-надкостничного васкуляризированного лоскута на твер-
дом нёбе

Рисунок 7. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Этап 
формирования подковообразного слизисто-надкостничного васку-
ляризированного лоскута на твердом нёбе на трех питающих опорах
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sivum. Центральная опора фронтального сегмента лоскута 
васкуляризируется из a.sphenopalatina, a.palatina major, 
проходящих в canalis incisivus. По завершении рассечения 
слизистой и надкостницы по всему периметру сформиро-
ванного подковообразного лоскута проведено отделение 
мягких тканей от кости твердого нёба. Полнослойный 
слизисто-надкостничный лоскут в дистальных отделах во-
круг границ foramen palatinum majus от кости отслаивается 
деликатно. Для сохранения целостности сосудисто-нерв-
ного пучка и дальнейшего обеспечения его мобильности,  
по всему периметру foramen palatinum majus рассекается 
надкостница. В переднем отделе, вследствие отсутствия до-
статочного объема подслизистого слоя, достижение мобиль-
ности тканей и сосудисто-нервного пучка не представляет-
ся возможным, поэтому мобилизация тканей завершается 
на подступах к границам canalis incisivus. Сформированные 
на первом этапе три опоры лоскута не подлежат отсече-
нию или рассечению. Далее, между обнаженной костной 
поверхностью твердого нёба и раневой поверхностью 
слизисто-надкостничного лоскута по всей поверхности 
прокладывается и фиксируется полимерная изолирующая 
прокладка, функцией которой заключается в профилактике 
сращения надкостницы с костной поверхностью твердого 
нёба. Изолирующая прокладка до следующего хирурги-
ческого этапа подвергается обработке растворами слабых 
антисептиков. Через 24 часа после операции и затем еже-
дневно в течение 5 дней частично мобилизованный лоскут 
был подвергнут «тренировкам», которые состояли в пери-
одической компрессии временной питающей сосудистой 
ножки путем накладывания на две крайние опоры мягких 
кровоостанавливающих зажимов (табл. 1).

Таблица 1 
Тренировочные режимы с использованием частично 
мобилизованного слизисто-надкостничного лоскута

Сроки проведения
тренировок

Тренировочные  
режимы

Итоговое время
тренировок

1 сутки 2 раза по 5 минут 10 минут
2 сутки 3 раза по 10 минут 30 минут
3 сутки 3 раза по 15 минут 45 минут
4 сутки 3 раза по 20 минут 60 минут
5 сутки 3 раза по 25 минут 75 минут

Временное полное отключение центральных источни-
ков питания, сопровождающееся гипоксией тканей лоску-
та, стимулирует процессы его периферической реваску-
ляризации. После снятия мягких кровоостанавливающих 
зажимов проведена оценка скорости нормализации полно-
кровия лоскута. Согласно данных Боровикова А.М. (1991), 
адекватное время восстановления микрокровотока в ло-
скуте при сохранении его жизнеспособности с момента 
снятия зажимов составляет 3–4 минуты. К пятым суткам 
«тренировок» общее время удержания кровоостанавли-
вающих зажимов на ножках слизисто-надкостничного 
лоскута достигло 75 мин., а время нормализации микро-
кровотока не превышало 3–4 минуты. В данный период 
достигнуты следующие позитивные клинические прояв-
ления: слизисто-надкостничный лоскут теплый на ощупь, 
отсутствие явлений цианоза и ишемии, умеренный тургор, 
яркая блестящая поверхность, оптимальный период вос-
становления микрокровотока.

На втором этапе через 6–8 суток в переднем отде-
ле от нёбной кости был отделен фронтальный сегмент 
лоскута. Оставшиеся две опоры придают значительную 
мобильность лоскуту, позволяя визуализировать ранее 
недоступную для осмотра раневую поверхность. После 
повторной клинической оценке состояния вновь сформи-
рованного фрагмента, раневая поверхность была укрыта 
изолирующей прокладкой. Вновь образованный фраг-
мент лоскута, который был «укутан» в изолирующую про-
кладку по всему периметру, фиксировался провизорными 
швами для профилактики травм, отрыва, а также ослож-
нений воспалительного характера. При недостаточной 
мобильности планируемой к переносу опоры, под мест-
ной анестезией проводилась хирургическая коррекция 
с рассечением слизистой и подслизистого слоя по всему 
периметру над проекцией нёбных сосудисто-нервных 
пучков. Данная манипуляция представляла собой допол-
нительный способ тренировки, а также стимулирования 
кровоснабжения и жизнеспособности лоскута. При отсут-
ствие стойкого цианоза, ишемии и гиперемии в течение 
двух суток принималось решение о возможности переноса 
сосудистой ножки. Проводимое препарирование мягких 
тканей целесообразно в целях профилактики возможных 
осложнений и направлено на стимулирование активности 
сосудисто-нервных пучков (рисунок 8).

На третьем этапе через 12–14 суток по достижении 
достаточной жизнеспособности и функциональной состо-
ятельности васкуляризированных опор лоскута, выпол-
нено отсечение одной из опор, ее перенос и фиксация в 
проекции устраняемого дефицита мягких тканей альвео-
лярной части нижней челюсти. 

Сформированный и мобилизованный лоскут после 
отсечения одной из опор опрокидывается и распределя-
ется по альвеолярной части нижней челюсти. Отсечение 
ножки лоскута от опоры производится во всю толщу с со-
хранением культи у основания сосудисто-нервного пучка 
достаточной длины, что необходимо для профилактики. 
Для предупреждения ишемии лоскута, мобилизованный 
фрагмент берется на мягкую «держалку» и укладывается 
на заранее подготовленное воспринимающее ложе (ри-
сунки 9–11).

Рисунок 8. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Вид сли-
зисто-надкостничного васкуляризированного лоскута при отслойке 
мягких тканей
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Предварительно по вершине альвеолярного греб-
ня в зоне дефицита мягких тканей на нижней челюсти 
(реципиентное ложе) выполняется Н-образный разрез, 
состоящий из одного центрального и двух поперечных 
разрезов. Центральный разрез выполняется по вершине 
альвеолярного гребня нижней челюсти в месте устраня-
емого дефицита тканей (рисунки 12, 13).

Длина слизисто-надкостничного васкуляризированно-
го лоскута соответствует длине дефекта (реципиентного 
ложа) (рисунок 14).

Рисунок 9. Схема выделения и фиксации одной из опор слизи-
сто-надкостничного васкуляризированного лоскута в реципиентную 
область

Рисунок 10. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Отсечен-
ная опора слизисто-надкостничного васкуляризированного лоскута 
на «держалке»

Рисунок 11. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Перенос 
одной из опор слизисто-надкостничного васкуляризированного ло-
скута в реципиентную область

Рисунок 12. Схема выполнения Н-образного разреза (1) на этапе 
формирования реципиентного ложа в проекции дефекта альвеоляр-
ной части нижней челюсти: 2 – центральный разрез; 3 - поперечные 
разрезы

Рисунок 13. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Отслое- 
ние слизисто-надкостничного лоскута с язычной и вестибулярной 
поверхности нижней челюсти в реципиентной области

Рисунок 14. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Измере-
ние длины реципиентного ложа по вершине альвеолярного гребня 
нижней челюсти.

Свободный конец лоскута подвергается деэпителиза-
ции в проекции ранее существовавшей и гранулировав-
шей раневой поверхности. В дальнейшем, кровоточащую 
деэпителизированную поверхность свободного конца 
лоскута укладывали на подготовленную поверхность 
реципиентного ложа и фиксировали узловыми швами. 
В процессе сшивания краев раны соблюдался технический 
регламент для профилактики формирования «карманов» 
и «ущемлений» (рисунок 15).

Для предупреждения послеоперационных ослож-
нений (расхождение швов, нарушение целостности  
и отрыва свободного конца слизисто-надкостничного 
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васкуляризированного лоскута), а также для уменьшения 
нагрузки на зубочелюстную систему были установлены 
четыре ортодонтических мини винта (рисунки 16, 17)  
с последующим наложением межчелюстных эласти-
ческих тяг (эластиков) средней степени жесткости  
на 10–14 суток.

Дополнительно накладывалась внешняя петля-фикса-
тор, позволяющая максимально ограничивать движения 
нижней челюсти. Опора слизисто-надкостничного ва-
скуляризированного лоскута подвергалась непрерывной 
«тренировке» до момента ее готовности к переносу.

Четвертый этап. На 19–21 сутки по завершении 
эпителизации пересаженного и фиксированного к ре-
ципиентному ложу свободного конца слизисто-надкост-
ничного васкуляризированного лоскута, а также поло-
жительных «тренировочных» тестов, было выполнено 
отсечение последней опоры лоскута в промежуточной 
части (рисунок 18).

Рисунок 15. Пациентка Н., 46 лет. История болезни № 27633. Фикса-
ция одной из опор слизисто-надкостничного васкуляризированного 
лоскута в реципиентной области

Рисунок 16. Пациентка Н., 46 лет. История болезни № 27633. Установ-
ленные ортодонтические минивинты на верхней челюсти в проекции 
между зубов 2.2-2.3, 1.2-1.3

Рисунок 19. Пациентка Н., 46 лет. История болезни №27633. Фиксация 
деэпителизированной части последней опоры слизисто-надкостнич-
ного васкуляризированного лоскута в реципиентной области

Рисунок 17. Пациентка Н., 46 лет. История болезни № 27633. Установ-
ленные ортодонтические минивинты на нижней челюсти в проекции 
между зубов 4.2-4.3, 3.2-3.3

Деэпителизированная часть лоскута укладывается по 
вершине альвеолярного гребня нижней челюсти на сфор-
мированную заранее раневую поверхность. Фрагменты 
лоскута фиксировались узловыми швами и обвивным 
непрерывным швом (рисунок 19).

Оценку эффективности разработанной хирургической 
методики проводили с учетом предложенных критериаль-
ных показателей, значения которых вносили в индивиду-
альные регистрационные карты пациентов. В качестве 
клинических критериальных показателей, устанавлива-
ющих степень интенсивности индуцированных опера-
тивным вмешательством процессов воспаления, исполь-
зованы следующие признаки: гиперемия слизистой обо-
лочки в постоперационной зоне; фациальная асимметрия 
за счет коллатеральных отеков мягких тканей в нижней 
трети лица; субъективно ощущаемый пациентом болевой 
синдром в постоперационной зоне; ограничение (уменьше-
ние) ширины открывания рта; болезненность при откры-
вании/закрывании рта; наличие отделяемого (экссудата) 
в постоперационной зоне; наличие фибринозных наложе-
ний в постоперационной зоне; кровоточивость раневой 
поверхности при приеме пищи. При оценке клинических 
проявлений использовали балльную систему: отсутствие 
признака – «0 баллов»; признак выражен незначитель-

Рисунок 18. Схема отделения промежуточной части опоры слизи-
сто-надкостничного васкуляризированного лоскута на твердом небе: 
1 – место отсечения
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но – «1 балл»; признак выражен умеренно – «2 балла»; 
признак выражен существенно – «3 балла». Регистрацию 
признаков проводили на 3-и, 7-е, 10-е, 14-е и 30-е сутки.

В качестве морфологических показателей, опреде-
ляемых по данным конусно-лучевых компьютерных то-
мограмм, была изучена толщина мягких тканей в про-
екции вершины альвеолярной части нижней челюсти 
в зоне дефектов зубных рядов до операции и через  
3, 6, 9, 12 месяцев после хирургического вмешательства. 
Морфологические измерения выполнялись и фиксирова-
лись в миллиметрах.

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена в операционной системе Windows 10 с исполь-
зованием пакета IBM SPSS Statistics 21 (Statsoft Inc., 
США). Учитывая малый объем выборки и ненормаль-
ный характер распределения (данный факт установлен 
с использованием теста Шапиро – Уилка), для сравнения 
клинических проявлений и морфологических показателей 
в различные сроки после оперативного вмешательства 
использован непараметрический метод Манна – Уитни 
и точный критерий Фишера. Параметры описательной 
статистики для количественных показателей приведе-
ны в виде медианы (Me) и интерквартильной широты  
(25-й; 75-й процентиль). Критическое значение уровня 
статистической значимости при проверке нулевых гипотез 
принималось при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты оценки интенсивности клинических про-

явлений воспалительных процессов в постоперационном 
периоде представлены в табл. 2.

По результатам клинических исследований пациентов 
с объемным дефицитом мягких тканей в области гребня 
альвеолярной части нижней челюсти, прооперированных 
методом васкуляризированного слизисто-надкостничного 
нёбного лоскута установлено, что максимальная выражен-
ность воспаления («3 балла») на 3-и сутки послеопераци-
онного наблюдения выявлена при таких проявлениях как 
полнокровие (гиперемия) слизистой оболочки в посто-
перационной зоне, коллатеральные отеки мягких тканей 
лица и ограничение (уменьшение) ширины открывания 
рта (рисунок 20).

Интенсивность других клинических проявлений 
(субъективно ощущаемый болевой синдром в посто-
перационной зоне, болезненность при открывании/
закрывании рта, наличие отделяемого (экссудата) в по-
стоперационной зоне, наличие фибринозных наложе-
ний в постоперационной зоне, кровоточивость раневой 
поверхности при приеме пищи) к 3-м суткам послеопе-
рационного наблюдения соответствовала умеренному 
воспалению («2 балла»). На 14-е сутки при снятии швов 
ни у одного из исследуемых пациентов не наблюдалось 
наличие экссудата и полнокровия мягких тканей в по-
стоперационной зоне, слизисто-надкостничный лоскут 
целостный, бледно-розового цвета с нормальной локаль-
ной температурой (теплый на ощупь), в то же время были 
визуализированы покрывающие всю поверхность лоскута 
фибринозные наложения. Важно отметить, что к 30-м 

Рисунок 20. Пациентка Н., 46 лет. История болезни № 27633. Состояние 
слизисто-надкостничного васкуляризированного лоскута в реципи-
ентной области в первые сутки после оперативного вмешательства

Таблица 2 
Интенсивность клинических проявлений  

воспалительных процессов в постоперационном периоде,  
баллы, Ме (25-й;75-й процентиль)

Клинические  
проявления процесса 

воспаления

Сроки 
послеоперационного 
наблюдения (сутки)

Показатели Ме
(25-й; 75-й  

процентили)
Гиперемия слизистой 
оболочки
в постоперационной  
зоне

3 3 (2; 3)
7 2 (2; 2)

10 2 (1; 2)
14 1 (0; 1)
30 0 (0; 0)

Коллатеральные отеки 
мягких тканей  
в нижней трети лица

3 3 (3; 3)
7 2 (2; 3)

10 2 (2; 2)
14 2 (1; 2)
30 0 (0; 0)

Субъективно  
ощущаемый  
болевой синдром  
в постоперационной  
зоне

3 2 (2; 2)
7 2 (1; 2)

10 1 (0; 1)
14 0 (0; 1)
30 0 (0; 0)

Ограничение  
(уменьшение)  
ширины открывания  
рта

3 3 (2; 3)
7 2 (2; 2)

10 2 (1; 2)
14 1 (0; 1)
30 0 (0; 0)

Болезненность  
при открывании  
рта

3 2 (2; 2)
7 2 (1; 2)

10 1 (1; 1)
14 1 (0; 1)
30 0 (0; 0)

Наличие отделяемого 
(экссудата)  
в постоперационной  
зоне

3 2 (1; 2)
7 1 (0; 1)

10 0 (0; 1)
14 0 (0; 0)
30 0 (0; 0)

Наличие  
фибринозных  
наложений  
в постоперационной  
зоне

3 2 (2; 2)
7 2 (1; 2)

10 2 (1; 2)
14 1 (1; 1)
30 0 (0; 0)

Кровоточивость  
раневой
поверхности  
при приеме пищи

3 2 (2; 2)
7 2 (1; 2)

10 1 (0; 1)
14 0 (0; 1)
30 0 (0; 0)
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суткам у всех пациентов полностью восстановлена жева-
тельная функция, при этом ни у одного из обследуемых 
не отмечено локальной некротизации лоскута (частично-
го некроза), воспаления и нагноения послеоперационной 
раны, прорезывания лигатур и расхождения краев раны, 
неприятного запаха изо рта, а также других признаков 
микробной агрессии.

Результаты морфологических показателей мягких 
тканей в проекции вершины альвеолярной части ниж-
ней челюсти в зоне дефектов зубных рядов на различных 
постоперационных этапах представлены в табл. 3.

По результатам морфологических исследований с 
использованием компьютерных томограмм установле-
но, что в постоперационной зоне толщина мягких тка-
ней в проекции вершины альвеолярного гребня через 3 
месяца с момента хирургического вмешательства уве-
личилась на 171,4 % (величина прироста от 2,5 до 4,3 
мм). Незначительная убыль мягкотканного компонента, 
отмечаемая к 6, 9 и 12 месяцам с момента перемещения 
слизисто-надкостничного лоскута, по отношению к по-

казателям, достигнутым через 3 месяца после операции, 
составила 1,8; 7,0 и 14,0% соответственно. Нами отмечено, 
что за весь период наблюдения слизистая оболочка в об-
ласти сформированного мягкотканого аутотрансплантата 
соответствовала «толстому» биотипу десны, который об-
ладает большей устойчивость к агрессивным нагрузкам 
(рисунок 21).

Таким образом, реконструкция васкуляризированным 
слизисто-надкостничным лоскутом из донорской зоны 
твердого нёба является эффективным способом устране-
ния объемного дефицита мягких тканей альвеолярного 
гребня. Четкое определение показаний к оперативному 
вмешательству в сочетании с прецизионностью хирурги-
ческой техники обеспечивает надежность данного метода, 
позволяет создать благоприятные условия для формиро-
вания защитной мягкотканой буферной зоны, а также 
адекватной остеоинтеграции и длительной стабилизации 
дентальных имплантатов.

Выводы
1. Клиническая эффективность разработанного ориги-

нального способа устранения объемного дефицита 
мягкотканного компонента васкуляризированным сли-
зисто-надкостничным лоскутом из донорской зоны 
твердого нёба подтверждается результатами оценки 
интенсивности клинических проявлений воспалитель-
ных процессов в постоперационном периоде и морфо-
логическими показателями мягких тканей в проекции 
вершины альвеолярной части нижней челюсти.

2. Интенсивность клинических проявлений постопера-
ционного воспалительного процесса на 14-е сутки 
с момента проведения хирургического вмешательства 
у исследуемых пациентов полностью отсутствовала по 
критерию «наличие отделяемого (экссудата) в посто-
перационной зоне», а на 30-е сутки − по критериям 
«гиперемия слизистой оболочки в постоперационной 
зоне», «фациальная асимметрия за счет коллатераль-
ных отеков мягких тканей в нижней трети лица», 
«субъективно ощущаемый пациентом болевой синдром 
в постоперационной зоне», «ограничение (уменьше-
ние) ширины открывания рта», «болезненность при 
открывании/закрывании рта», «наличие фибринозных 
наложений в постоперационной зоне», «кровоточи-
вость раневой поверхности при приеме пищи».

3. Морфологические характеристики мягкотканного 
компонента в проекции вершины альвеолярной части 
нижней челюсти по результатам анализа конусно-лу-
чевых компьютерных томограмм свидетельствуют, что 
к 12 месяцу с момента хирургического вмешательства 

Таблица 3 
Морфологические показатели мягких тканей в проекции вершины альвеолярной части нижней челюсти  

в зоне дефектов зубных рядов, мм, Ме (25-й;75-й процентиль)
Показатель Сроки наблюдений

До операции Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 9 месяцев Через 12 месяцев
Толщина мягких тканей (t) 2,1

(1,3–3,0)
5,7

(3,8–7,3)
5,6

(3,6–7,3)
5,3

(3,6–7,2)
4,9

(3,5–6,7)
Δ t, мм + 3,6

(2,5–4,3)
+ 3,5

(2,3–4,3)
+ 3,2

(2,3–4,2)
+ 2,8

(2,2–3,7)

Рисунок 21. Пациент Р., 51. год. История болезни №18562. Диагноз: 
частичное отсутствие зубов нижней челюсти 3.6, 3.7 (К08.1 по МКБ-10; 
2 класс по Кеннеди). Состояние мягких тканей в реципиентной зоне 
через 12 месяцев с момента перемещения васкуляризированного 
слизисто-надкостничного нёбного лоскута (а); окончательный вид 
циркониевого мостовидного протеза с опорой на имплантаты в об-
ласти 3.6, 3.7 зубов на винтовой фиксации (б)

а

б
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в постоперационной зоне толщина мягких тканей 
увеличилась на 133,3% (величина прироста от 2,2  
до 3,7 мм), при этом убыль мягких тканей, в сравне-
нии с показателями, установленными через 3 месяца 
с момента операции, не превысила 14,0% (величина 
убыли от 0,3 до 0,6 мм).

4. Использование васкуляризированного слизисто-над-
костничного нёбного лоскута при устранении недо-
статочности мягких тканей альвеолярного гребня сти-
мулирует регенеративные процессы в реципиентном 
ложе за счет сохранности сосудов микроциркуляторно-
го русла, о чем свидетельствует отсутствие морфоло-
гических изменений в виде нарушения архитектоники 
мягкотканного компонента (постоперационные руб-
цовые деформации). Профилактика функциональных 
нарушений в постоперационной зоне позволит рас-
ширить показания к имплантологическому лечению, 
улучшить показатели остеоинтеграции дентальных 
имплантатов, снизить вероятность осложнений на эта-
пах протетического лечения, а также повысить психо-
эмоционального состояние пациентов и качество их 
жизни.
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