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ФГУ ЦНИИС и ЧЛХ

Устранение деформаций 
альвеолярного отростка 
с использованием 
соединительно-
тканного трансплантата 
с последующим 
формированием десневого 
контура

Устранение деформаций альвеолярного 
отростка является актуальной пробле-
мой современной стоматологии.

Атрофия тканей после удаления зу-
бов отмечается в 100% случаев, даже 
при проведении максимально атравма-
тичного вмешательства. Этот процесс 
можно предупредить, используя метод 
немедленной или отсроченной имплан-
тации. Однако в клинической практике 
приходится сталкиваться с уже имею-
щимися застарелыми деформациями, 
для устранения которых требуются до-
полнительные хирургические вмеша-
тельства. Особенно большие проблемы 
это создает во фронтальном отделе вер-
хней челюсти, так как приводит к неэс-
тетичному результату в случае протези-
рования с использованием мостовидных 
протезов. Для устранения имеющихся 
деформаций существуют различные хи-
рургические методики, направленные 
на увеличение параметров гребня, как 
по горизонтали, так и по вертикали.

Одним из  способов устранения де-
формаций альвеолярного отростка 
и хорошей альтернативой костной плас-
тике при небольших по протяженности 
дефектах является контурная пластика 
альвеолярного отростка с применением 
соединительно-тканного транспланта-
та, поскольку давно установлено, что 

соединительная ткань, которая нахо-
дится под слизистой оболочкой, явля-
ется хорошим источником клеток для 
регенерации эпителия и  увеличения 
зоны кератинизированной десны.

Для оценки степени атрофии альвео-
лярного отростка Sibert (1983) разрабо-
тал классификацию, которая включает 
3 класса дефектов:

1‑й класс — потеря тканей по ширине;•	
2‑й класс — потеря тканей по высоте;•	
3‑й класс — потеря тканей по ширине •	
и высоте.
На  основании данной классифика-

ции, разработанных ранее методик 
для устранения деформаций альвео-
лярного отростка, а также имеющегося 
собственного клинического матери-
ала нами предложена рабочая схема, 

позволяющая проводить у пациентов 
оценку степени атрофии альвеолярного 
отростка во фронтальном участке вер-
хней челюсти. Данная схема включает 
не только атрофию тканей по ширине 
и высоте, но и протяженность дефекта, 
что является важным параметром при 
выборе метода лечения.

Предложенная схема включает 
4 класса:

I класс•	  — потеря ширины или высоты 
альвеолярного отростка в пределах 
1—2-х зубов (рис. 1, 2)
II класс•	  — потеря ширины или вы-
соты альвеолярного отростка при от-
сутствии более 2-х зубов (рис. 3, 4)
III класс•	  — потеря ширины и высоты 
альвеолярного отростка в пределах 
1—2-х зубов (рис. 5)

Рис. 1, 2. Деформация по первому классу
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IV класс•	  — потеря ширины и высоты 
альвеолярного отростка при отсутс-
твии более 2-х зубов (рис. 6)
Для устранения деформаций аль-

веолярного отростка мы  применяли 
следующие методики: свободный со-
единительно-тканный трансплантат; 
соединительно-тканный трансплантат 
на ножке; методика валика (roll-flap); 
комбинированная методика (свобод-
ный СТТ в сочетании с roll-flap).

Для получения объективных данных 
о приживляемости трансплантата и вос-
становления микроциркуляции в тканях 
десны после пересадки использовался 
метод лазерной допплеровской флоу-
метрии (ЛДФ) с частотным анализом 
с помощью прибора ЛАКК-01. Регист-
рацию показателей кровотока с марги-
нального края десны проводили перед 
хирургическим вмешательством и на 2, 
5, 7, 10, 14-е сутки после операции.

В ходе проводимого функционального 
исследования пациенты с деформацией 
альвеолярного отростка были разделе-
ны на две группы.

В  1-ю  группу (6  человек) были 
включены пациенты, для лечения ко-
торых применялась методика с  ис-
пользованием свободного соединитель-
но-тканного трансплантата в количестве. 
Во 2-ю группу вошли 4 пациента, у ко-
торых использовалась методика со-
единительно-тканного трансплантата 
на ножке в количестве.

Данные, полученные в ходе исследо-
вания при помощи ЛДФ на разных сро-
ках проводимого лечения, позволили 
не только объективно оценить восста-
новление микроциркуляции после опе-
ративного вмешательства, но и выявить 
различную тенденцию восстановления 
кровотока в зависимости от использо-
ванной методики.

У всех пациентов в послеоперационном 

периоде наблюдалось снижение уровня 
кровотока (М) от  исходного и к 5—7-
м суткам достигало своего минимума. 
В группе пациентов, где применялась ме-
тодика свободного соединительно-ткан-
ного трансплантата, уровень кровотока 
снижался на 60%, тогда как у пациентов 
с использованием трансплантата на нож-
ке уровень кровотока снижался лишь 
на 45% от исходного уровня. Восстанов-
ление уровня кровотока в обеих груп-

пах происходило к 14‑м суткам, достигая 
своего исходного значения (рис. 7).

При этом следует отметить, что ин-
тенсивность кровотока (δ) в тканях де-
сны при применении методики транс-
плантата на ножке восстанавливалась 
быстрее и превышала исходный уровень 
к 14-м суткам в 3 раза, в отличие от ме-
тодики со свободным лоскутом, при ко-
тором в эти сроки (14 сут) она достигала 
лишь исходного уровня (рис. 8).

Таким образом, анализ данных ЛДФ 
показал, что уровень микроциркуля-
ции в  тканях десны в  значительной 
степени улучшается после применения 
трансплантата на ножке. Полученные 
показатели позволяют оценить прижив-
ляемость трансплантата и определить 
сроки, когда можно проводить дальней-
шую ортопедическую подготовку.

Ортопедическая подготовка пациентов 
заключалась в формировании вновь со-
зданного десневого контура под оконча-
тельную конструкцию. После удаления 
швов пациентам изготавливался времен-
ный пластмассовый мостовидный про-
тез с овоидной промежуточной частью. 
В  течение 30  дней с  периодичностью 
раз в 10 дней проводилась коррекция 
мостовидного протеза путем нанесения 
пластмассы на  промежуточную часть. 
Погружаясь во вновь сформированные 
ткани десны, овоидный понтик позво-
ляет сформировать правильный контур 
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Рис. 8. Интенсивность кровотока

Рис. 3, 4. Деформация по второму классу

Рис. 5. Деформация по третьему классу

Рис. 6. Деформация по четвертому классу
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десневого края и создать межзубные со-
сочки. Таким образом, путем формиро-
вания нового рельефа десны достигает-
ся оптимальный эстетический результат 
при окончательном протезировании ме-
таллокерамическими конструкциями.

Клинический случай 1

В отделение современных технологий 
протезирования обратилась пациентка 
Н. с жалобами на неудовлетворительное 
состояние мостовидного протеза на вер-
хней челюсти в эстетически значимой 
зоне с опорой на зубах 1.1, 2.2, 2.3. При 
осмотре выявлена деформация альвео-
лярного отростка в области отсутству-
ющего зуба 2.1 и несоответствие проме-
жуточной части мостовидного протеза 
форме дефекта. Данная деформация от-
несена к первому классу (рабочая схема). 
Из анамнеза выявлено, что конструкция 
была установлена несколько лет назад 
и по эстетическим показаниям требова-
лась замена. При планировании лечения 
пациентке была предложена и проведена 
контурная пластика альвеолярного от-
ростка в области отсутствующего зуба 
2.1 с применением свободного соедини-
тельно‑тканного трансплантата. После 
удаления швов и восстановления мик-
роциркуляции, согласно данным ЛДФ, 
был изготовлен временный пластмас-
совый мостовидный протез с овоидным 

понтиком для формирования десневого 
края. По истечении 30 дней (как описано 
выше) была изготовлена окончательная 
металлокерамическая реставрация с опо-
рой на зубы 1.1, 2.2, 2.3 (рис. 9—12).

Клинический случай 2

В отделение обратилась пациентка А. 
с жалобами на неудовлетворительное со-
стояние мостовидного протеза на верх-
ней челюсти в эстетически значимой зоне 
с опорой на зубах 1.3, 2.1 и 2.2. При осмот-
ре выявлена деформация альвеолярного 
отростка в области отсутствующих зубов 
1.1 и 1.2 и несоответствие промежуточ-
ной части мостовидного протеза форме 
дефекта. Данная деформация была отне-
сена ко второму классу (рабочая схема). 
Из анамнеза выявлено, что конструкция 
была установлена несколько лет назад 
и по эстетическим показаниям требова-
лась замена. При планировании лечения 
пациентке была предложена и осущест-
влена контурная пластика альвеолярного 
отростка в области отсутствующих зубов 
1.2, 1.1 с применением методики валика 
(roll-flap). После удаления швов и вос-
становления микроциркуляции, согласно 
данным ЛДФ, был изготовлен времен-
ный пластмассовый мостовидный протез 
с овоидным понтиком для формирования 
десневого края. По окончании создания 
десневого контура была изготовлена 

окончательная металлокерамическая 
реставрация с опорой на зубы 1.3, 1.2, 1.1, 
2.2, 2.3 (рис. 13—18).

Клинический случай 3

Пациентка С. обратилась в  клини-
ку с жалобами на отсутствие зуба 1.4. 
Из анамнеза выявлено, что зубы 1.3, 1.4, 
1.5 были покрыты металлокерамичес-
кими коронками. Со  слов пациентки, 
несколько недель назад было проведено 
сложное удаление зуба 1.4. На момент 
осмотра выявлен выраженный дефект 
альвеолярного отростка, как по ширине, 
так и по высоте гребня, что соответствует 
дефекту 3‑го класса (рабочая схема). Для 
устранения данной деформации была 
выбрана методика свободного соедини-
тельно‑тканного трансплантата. В дан-
ном случае при подготовке реципиентной 
зоны разрез был произведен не по греб-
ню альвеолярного отростка, а смещен 
небнее, для предотвращения чрезмер-
ного натяжения тканей после пересадки 
трансплантата. Поскольку трансплантат 
фиксировался не только к вестибулярной 
части надкостницы, но и к надкостнице 
со стороны гребня, чтобы восполнить 
объем тканей по вертикали. После сня-
тия швов и восстановления кровотока 
проводилось формирование десневого 
контура временными пластмассовыми 
мостовидными протезами, а также уста-
новка постоянной металлокерамической 
конструкции (рис. 19—24).

Выводы

Таким образом, полученные клини-
ческие результаты и данные функцио-
нальных исследований, позволили нам 
объективно оценить предложенную 
методику как способ для устранения 
деформаций альвеолярного отростка. 
Применение соединительно‑тканно-
го трансплантата для восстановления 
контура альвеолярного отростка за счет 
мягкотканого компонента является хо-
рошей альтернативой костной пластике. 
Также данная методика позволяет из-
бежать использования корригирующих 
десневых масс во фронтальном отделе 
верхней челюсти при применении не-
съемных ортопедических конструкций, 
что дает возможность достичь резуль-
тата, удовлетворяющего эстетические 
требования как пациента, так и врача.

Рис. 9. Исходная клиническая ситуация

Рис. 10. Третьи сутки после вмешательства

Рис. 11. Формирование десневого края

Рис. 12. Окончательная реставрация через 3 мес 
после оперативного вмешательства
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Рис. 13. Исходная клиническая ситуация

Рис. 14. Вид с вестибулярной стороны

Рис. 15. Методика валика

Рис. 16. Состояние тканей на 14-е сутки

Рис. 17. Формирование десневого контура

Рис. 18. Окончательная реставрация через 3 мес 
спустя после оперативного вмешательства

Рис. 19. Исходная клиническая ситуация

Рис. 20. Вид с окклюзионной стороны

Рис. 21. Методика трансплантата на ножке

Рис. 22. Состояние тканей на 14-е сутки

Рис. 23. Состояние тканей на этапе формирова-
ния десневого контура

Рис. 24. Формирование десневого контура (паци-
ент на этапе протезирования)
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