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Работа с мягкими тканями имеет важ-
ное значение при проведении операций 
в полости рта. От того, насколько хо-
рошо проведен этот этап, зависит ком-
фортность пациента в послеопераци-
онном периоде, так как плохо зашитая 
рана провоцирует болевые ощущения. 
При проведении реконструктивных 
вмешательств на костной ткани, уши-
вание раны и предшествующее этому 
моделирование мягких тканей имеют 
принципиальное значение. При данном 
виде операции под линией ушивания 
могут находиться костный трансплан-
тат или нерезорбируемая мембрана, 
т.е. структуры, которые сами нужда-
ются в кровоснабжении, и в случае 
несостоятельности швов они не смогут 
стимулировать гранулирование своей 
поверхности для того, чтобы закрыть 
сформировавшийся дефект, как это 
происходит в других ситуациях при 
несостоятельности швов на поверхнос-
ти кости. Исходя их этого, ушиванию 
мягких тканей в зонах реконструкций 
должно быть уделено особое внимание.

Основные виды операций в де-
нтальной имплантологии проводятся 
на верхней части альвеолярного гребня, 
за исключением синус-лифтинга без од-
номоментной установки имплантатов 

и забора костных аутотрансплантатов 
из области подбородка и углов нижней 
челюсти. В результате большинство раз-
резов проводится именно на вершине 
альвеолярного гребня. Разрез в этом 
участке может быть линейным — про-
веденным по центру гребня, или полу-
овальным, проведенным с вестибуляр-
ным смещением (рис. 1, 2).

Проведение полуовального разреза 
с вестибулярным смещением мотивиру-
ется тем, что зона заживления смещается 
вестибулярно от зоны основного вме-
шательства (от установленных имплан-
татов, от участка проведенной костной 
реконструкции), и в случае несостоя-
тельности швов не произойдет оголения 
этого участка. Однако подобный вид 
разреза, по сравнению с линейным, про-
водится в основном в области мобиль-
ной слизистой оболочки либо на самой 
границе мобильной и прикрепленной 
слизистой. Как известно, разрез в облас-
ти кератинизированной слизистой за-
живает намного быстрее по сравнению 
с разрезами в области мобильной. Также 
надо учитывать, что после проведения 
вестибулярных полуовальных разрезов 
в большинстве случаев сопровождается 
заживлением вторичным натяжением 
из-за частого частичного некроза вер-
шины лоскута (из-за его языкообразной 
формы), что вызывает болевые ощуще-
ния. Линейный разрез в зоне централь-
ной линии альвеолярного гребня про-
водится в области кератинизированной 
слизистой оболочки. Создание линейно-
го разреза на вершине гребня сравнимо 
с проведением разреза по белой линии 
живота в абдоминальной хирургии, т.е. 

Рис. 1. Схема проведения полуовального разреза

Рис. 2. Схема откидывания лоскута после прове-
дения полуовального разреза
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это продольное рассечение однородных 
тканей, наиболее предрасполагающее 
к скорому восстановлению. Все эти фак-
торы обусловливают быстрое заживле-
ние оперативной раны при проведении 
линейного разреза.

При установке дентальных имплан-
татов, как правило, достаточно только 
вышеупомянутого линейного разре-
за, так как работа проводится только 
на вершине альвеолярного гребня. При 
проведении реконструктивных вмеша-
тельств подобного доступа недостаточ-
но, так как необходима визуализация 
более глубоких участков и, следователь-
но, требуется отслаивание полноценно-
го лоскута.

Для моделирования лоскута с воз-
можностью полноценного оголения — 
скелетирования зоны оперативного 
вмешательства, он должен быть либо 
угловой, либо трапециевидный. При та-
ких формах есть свободный край, отод-
винув который, мы создадим доступ 
к области вмешательства.

При работе в дистальных отделах 
нижней челюсти в большинстве ситуа-
ций необходимо проведение трапецие-
видного разреза, так как его дистальный 
край уходит под вестибулярным углом 
в ретромолярную область и тем самым 
создается полноценный визуальный 
доступ не только к альвеолярной части, 
но и к наружной косой линии (рис. 3).

При работе во фронтальном отделе 
нижней челюсти требуется создание 
также трапециевидного лоскута (рис. 4).

На верхней челюсти во фронтальном 
отделе оптимальным является анало-
гичное формирование трапециевидного 
лоскута, а в дистальном можно форми-
ровать как трапециевидный, так и угло-
вой лоскуты (рис. 5, 6).

Недостатком трапециевидного лос-
кута в дистальном участке верхней че-
люсти является то, что его дистальный 
угловой разрез приходится проводить 
в зоне очень тонкой слизистой оболоч-
ки по вестибулярной стенке бугра, ко-
торую потом сложно ушивать (сопос-
тавлять края разреза), а потом сложно 
снимать эти швы из-за их расположе-
ния в значительной глубине мягких 
тканей. «Сложность» ушивания заклю-
чается также в том, что в случае близ-
кого расположения к краю разреза не-
резорбируемой мембраны или костного 
блока вероятность их экспозиции очень 

велика из-за сложностей полноценного 
сопоставления краев раны и того, что 
тонкая слизистая с частично нарушен-

ным из-за аугментации кровоснабже-
нием менее жизнеспособна.

При создании углового разреза в бо-
ковом отделе верхней челюсти его дис-
тальный край необходимо проводить 
через мягкие ткани в области бугра вер-
хней челюсти, которые в толщину могут 
достигать до 1 см. Этот участок затем 
легко ушивать шовным материалом 
диаметром 4–0 (рис. 7).

Важным фактором является харак-
тер разреза в области зубодесневого 
края. Оптимальным вариантом являет-
ся проведение окаймляющего разреза 
на расстоянии 1,5—2 мм от маргиналь-
ной десны. При проведении подобного 
разреза не нарушается периодонтальное 
прикрепление, не отслаивается слизис-
тая оболочка от шейки зуба и, следова-
тельно, нет длительного периода восста-
новления прикрепления, а есть только 
период регенерации разреза. Технически 
это не очень просто, как провести раз-
рез, так и отслоить лоскут без разрывов 
слизистой, однако при желании можно 
отработать подобную технику разреза 
и использовать ее преимущества (рис. 8).

В литературе имеются описания раз-
реза мягких тканей для проведения 
реконструктивных вмешательств, при 
котором его горизонтальный участок 
идет не только по срединной линии 
альвеолярного гребня, но и проходит 
по уровню зубодесневого прикрепле-

Рис. 3. Клинический пример визуализации облас-
ти оперативного вмешательства при отки-
дывании трапециевидного лоскута на нижней 
челюсти

Рис. 4. Формирование трапециевидного лоскута 
во фронтальном отделе нижней челюсти

Рис. 5. Пример проведения трапециевидного 
разреза и формирования соответствующего 
лоскута в области отсутствующих зубов 11, 
12, 21, 22

Рис. 6. Пример проведения трапециевидного раз-
реза и формирования соответствующего лоску-
та в области отсутствующих зубов 11 и 12

Рис. 7. Клинический пример формирования уг-
лового лоскута в дистальном отделе верхней 
челюсти

Рис. 8. Пример проведения окаймляющего разреза 
в области шеек зубов
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ния еще на несколько зубов за зоной 
вмешательства, и там только переходит 
в вертикальный угловой. Мотивация 
проведения подобных разрезов исклю-
чительно в том, чтобы максимально 
далеко увести вертикальный разрез 
от зоны основного вмешательства (тот 
же принцип, как при проведении вести-
булярного полуовального разреза), так 
как в случае несостоятельности швов 
возможно не произойдет экспозиции 
аугментированных структур. Одна-
ко необходимо помнить о негативной 
стороне подобного доступа, о том что 
в случае воспаления в зоне операции 
возможно начало пародонтальной па-
тологии зубов в области нарушения 
слизисто-десневого прикрепления из-
за отделения гнойного экссудата через 
зубодесневой край, так как именно 
он заживает дольше всего. Также надо 
всегда помнить, если плохо сопостав-
лять края разреза, грубо накладывать 
швы, использовать большие диаметры 
шовного материала, то не важно где 
вы проводите разрез, его расхождение 
в любом участке создаст проблемы. 
Попытки подстраховываться от ос-
ложнений за счет больших разрезов 
не являются современным подходом 
к минимально-инвазивной хирургии.

МОДЕЛИРОВАНИЕ МЯГКИХ ТКАНЕЙ.

Под моделированием мягких тканей 
следует понимать изменение их фор-
мы для формирования нового контура 
и облегчения дальнейшего постопера-
ционного периода регенерации. Моде-
лирование при проведении реконструк-
ций — это в основном следующие виды 
манипуляций.

1. Мобилизация лоскута — под-
секание периоста, для придания 
лоскуту мобильности, что исключает 
натяжение по линии ушивания тканей 
в период постоперационной реабилита-
ции. Смысл данной манипуляции в том, 
что периост обладает минимальной 
эластичностью, и его растянуть практи-
чески невозможно, тогда как слизистую 
оболочку можно растягивать достаточ-
но сильно. Следовательно, при рассече-
нии периоста у основания лоскута его 
можно растягивать за счет эластичности 
слизистой. При ушивании необходимо 
помнить, что позиция тканей будет из-

меняться при развитии постопераци-
онного отека, что приводит к нараста-
нию напряжения по линии смыкания 
разреза. При значительном увеличении 
объема тканей в зоне реконструкции 
(фиксация нерезорбируемых мембран, 
пересадка костных блоков) желательно, 
чтобы вестибулярным лоскутом можно 
было бы на 1 см перекрывать оральный 
край разреза, так как это полностью ис-
ключит вероятность дальнейшего натя-
жения. Мобилизация лоскута при про-
ведении реконструкций нужна всегда, 
так как при этих операциях происходит 
увеличение объема тканей и первичная 
площадь поверхностных мягких тканей 
становится уже недостаточной.

2. Расщепление слизисто-надкос-
тничного лоскута.

Расщепление слизисто-надкостнич-
ного лоскута — это его послойное раз-
деление на слизистую оболочку и над-
костницу. Манипуляция проводится 
в основном для многослойного уши-
вания раны, в случаях значительных 
реконструкций, т.е. значительного уве-
личения подлежащего объема тканей, 
а также при необходимости проведения 
разреза над основной зоной вмешатель-
ства, т.е. когда под разрезом находятся 
имплантированные или трансплантиро-
ванные структуры — нерезорбируемая 
мембрана, костный блок или имплантат. 
В подобных ситуациях кровоснабжение 
зоны регенерации мягких тканей в об-
ласти разреза нарушено, т.е. оно менее 
интенсивно по сравнению с проведени-
ем разреза и ушивания на нетронутой 
кости со своим изначальным полноцен-
ным кровотоком. Поэтому линию со-
поставления краев разреза желательно 
защитить для предотвращения несосто-
ятельности швов, так как в подобной 
ситуации при ушивании стандартными 
методами в вышеописанных клиничес-
ких ситуациях регенерация вторичным 
натяжением не пройдет, а начнется экс-
позиция подлежащих структур.

Смысл расщепления заключается 
в том, что при ушивании следует про-
вести перетягивание края периоста бо-
лее орально от линии разреза эпителия. 
Тем самым получается, что разрез эпи-
телия будет располагаться на сплошном 
и непрерывном слое периоста. В подоб-
ной ситуации при расхождении швов 
оголится периост, который является до-

статочно жизнеспособной тканью, на-
много прочнее эпителия. За счет своей 
прочности периост сможет прикрывать 
зону костного вмешательства до зажив-
ления эпителиальной раны вторичным 
натяжением.

Вариантов расщепления слизисто-
надкостничного лоскута два:
1. Расщепление с перетягиванием — на-

иболее простой способ данной манипу-
ляции. Для его проведения необходимо 
сначала мобилизовать лоскут, подсекая 
его у  основания. После этого необхо-
димо провести расщепление лоскута 
с  корональной стороны (с  вершины). 
Расщепление можно проводить либо 
острое  — скальпелем, либо тупо-ост-
рое — ножницами. Слой периоста име-
ет относительно большую прочность, 
и при аккуратной работе расщепление 
без разрыва слизистой или периоста 
можно провести с вестибулярным лос-
кутом в  любом сегменте. Безусловно, 
расщепление невозможно в зоне кера-
тинизированной слизистой оболочки, 
поэтому, если необходимо проводить 
подобное ушивание, форму лоскута 
необходимо планировать от  границы 
кератинизированной слизистой оболоч-
ки. После расщепления слой периоста 
натягивается под линию ушивания сли-
зистой оболочки за счет накладывания 
П-образных швов с опорой на оральную 
(небную или лингвальную) слизистую 
оболочку (рис. 9—13).

2. Расщепление с разворотом — сравни-
тельно более сложный вариант рас-
щепления. В данном случае разделение 
на слизистую оболочку и периост вес-
тибулярного лоскута начинается от раз-
реза, проведенного для мобилизации 
лоскута, т.е. периост разворачивается 
из  апикальной зоны в  корональную. 
Относительным недостатком данного 
варианта помимо сравнительной техни-
ческой сложности является то, что в кли-
нических ситуациях с изначально тон-
кой слизистой оболочкой апикальная 
часть лоскута становится еще тоньше 
из-за отсутствия периоста, и это может 
негативно повлиять на реабилитацию 
в случае расположения именно под этой 
частью лоскута острых краев костных 
блоков, нерезорбируемых мембран или 
микровинтов (рис. 14—18).
Обязательным критерием при ушива-

нии операционной раны, тем более при 
проведении расщепления, является ми-
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нимально-инвазивный подход, т.е. на-
несение минимальной травмы за счет 
использования шовного материала 
малого диаметра, микрохирургическо-
го инструментария и увеличительной 
оптики. Это дает возможность нанести 
минимум деформаций мягких тканей, 
следовательно, потребуется минималь-
ный период для их восстановления. 
При минимально-инвазивном подходе 
целесообразно использовать шовный 
материал диаметром 6—0 и 7—0. Нитку 
6—0 можно использовать даже в качес-
тве держалки, несмотря на ее малый 
диаметр. Из увеличительной оптики на-

иболее оптимальным является исполь-
зование бинокуляров с 2- или 2,5-крат-
ным увеличением. К ним относительно 
просто привыкнуть и они дают ощу-
тимый результат при использовании, 
за счет относительно большого спектра 
обзора. Бинокуляры с 4-кратным или 
большим увеличением более сложны 
в использовании, так как к ним надо 
дольше привыкать и они дают меньший 
спектр, но, соответственно, и большее 
увеличение. Подобное увеличение це-
лесообразно использовать при прове-
дении манипуляций на небольшой пло-
щади. Используемый инструментарий 
должен позволять работать с шовным 
материалом небольшого диаметра, т.е. 

жестко фиксировать не только иголку, 
но и нитку. Инструменты также долж-
ны быть длиннее стандартных, чтобы 
можно было спокойно работать в дис-
тальных отделах.

Слизистая
Периост

Костный дефект

Рис. 9. Схематичное изображение зоны планируе-
мого вмешательства

Слизистая

Периост Костный дефект

Рис. 10. Изображение проведения откидывания 
слизисто-надкостничного лоскута

Линия расщепления

Зона аугментации

Рис. 11. Схема проведения аугментации и рас-
щепления слизисто-надкостничного лоскута 
с корональной стороны

Слой периоста 
после расщепления

Рис. 12. Схема проведения натягивания слоя пе-
риоста в оральную сторону

П-образный шов натягивающий периост под 
линию ушивания слизистой оболочки

Рис. 13. Схема проведения ушивания

Рис. 14. Схематичное изображение зоны опера-
тивного вмешательства

Рис. 15. Проведено откидывание слизисто-над-
костничного лоскута

Рис. 16. Схематичное состояние после аугмента-
ции и проведения мобилизации с расщеплением

Рис. 17. После расщепления слой периоста раз-
вернут в корональную сторону

Рис. 18. Проведено ушивание раны с фиксацией 
апикального края периоста П-образным швом 
к оральной поверхности слизистой оболочки
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

Пациентка Т. обратилась с жалоба-
ми на отсутствие зубов 42, 41, 31, 32, 33. 
Диагноз: частичная вторичная адентия 
зубов 42, 41, 31, 32, 33. Предложена ус-

тановка имплантатов в области зубов 
42, 41, 32, 33 после предварительного 
проведения реконструкции альвеоляр-
ного гребня путем «онлайн»-графтинга 
с аутотрансплантацией костного блока 
(рис. 19—24).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Пациент С. обратился с жалобами 
на отсутствие зубов 11 и 12. Диагноз: 
частичная вторичная адентия. Предло-
жена установка имплантатов в области 
зубов 11 и 12 после предварительного 
проведения реконструкции альвеоляр-
ного гребня путем установки мембраны 
Gore-Tex TR6Y (рис. 25—32).

Рис. 19. Состояние до операции — выраженная 
атрофия фронтального отдела нижней челюс-
ти

Рис. 20. После аутотрансплантации костного 
блока фиксирована мембрана Bio-Gide

Периост

ДержалкиДД рДДД рДДД ррррД ррррД ррД ррррр

Рис. 21. Проведено расщепление лоскута, мобили-
зация периоста и его натягивание на держалках

Швы, фиксирующие периостфффф руруруруруруурууу щщщщщщ ррррррррррррррррр

Рис. 22. Рана ушита в 2 слоя

Рис. 23. Состояние через 7 дней после операции

Рис. 24. Состояние через 1 мес после операции

Рис. 26. Откинут слизисто-надкостничный 
лоскут

Рис. 27. Установлены тентовые микровинты, 
фиксирована мембрана Gore-Tex TR6Y по верхнему 
краю

Рис. 28. Под мембрану введен Bio-Oss

Рис. 29. Лоскут расщеплен коронально

Рис. 25. Состояние до операции
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 3

Пациентка Е. обратилась с жалоба-
ми на отсутствие зубов 24, 25, 26, 27. 
Диагноз: частичная вторичная адентия. 
Рекомендована установка имплантатов 
в области отсутствующих зубов пос-
ле предварительного проведения си-
нус-лифтинга и горизонтального рас-
ширения альвеолярного гребня путем 
установки мембраны Gore-Tex TR6Y 
(рис. 33—35).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 4

Пациентка Н. обратилась с жалоба-
ми на отсутствие зубов 24, 25, 26, 27. 
Диагноз: частичная вторичная адентия. 
Рекомендована установка имплантатов 
в области отсутствующих зубов после 
предварительного проведения синус-
лифтинга и горизонтального расши-
рения альвеолярного гребня путем 
установки мембраны Gore-Tex TR6Y 
(рис. 36—39).

Рис. 30. Периост с апикального края лоскута 
фиксирован П-образными швами к слизистой 
оболочке неба

Рис. 31. Слизисто-надкостничный лоскут ушит

Рис. 32. Состояние через 2 мес (фиксированы вре-
менные коронки)

Риc. 33. Пациентке проведен синус-лифтинг 
и фиксирована мембрана Gore-Tex TR6Y

Рис. 34. Проведено корональное расщепление 
лоскута

Рис. 35. Состояние через 2 мес (фотография че-
рез внутриротовое зеркало)

Рис. 36. Проведен синус-лифтинг и фиксация мем-
браны Gore-Tex TR6Y

Рис. 37. Проведено расщепление лоскута

Рис. 38. Апикальный край периоста фиксирован 
к небному краю разреза

Рис. 39. Состояние через 2 мес



34
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

W W W . K S T O M . R Uимплантология

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 5

Пациентка М. обратилась с жалобами 
на отсутствие зубов 24, 25, 26. Диагноз: 
частичная вторичная адентия. Рекомен-
дована установка имплантатов в облас-
ти отсутствующих зубов после предва-
рительного проведения синус-лифтинга 
и горизонтального расширения альвео-
лярного гребня путем установки мем-
браны Gore-Tex TR6Y (рис. 40—43).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 6

Пациент С. обратился с жалобами 
на отсутствие зубов 11, 12, 21, 22. Диа-
гноз: частичная вторичная адентия. 
Пациенту рекомендована установка 
имплантатов в области отсутствующих 
зубов 11, 21 и 22, после предваритель-
ного проведения горизонтального рас-
ширения альвеолярного гребня путем 
установки мембраны Gore-Tex TR6Y 
(рис. 44—50).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Работа с мягкими тканями — это ис-
кусство, в котором всегда отработав 
и наладив работу в одном направле-
нии, в другом мы можем значительно 
отставать, но стремление и трудолюбие 
всегда принесут вам желаемые пло-
ды высоких клинических результатов 
и ощущения профессионализма.

Автор благодарит Багдасаряна В.А. 
за помощь в оформлении статьи.

Рис. 40. Фиксирована мембрана Gore-Tex TR6Y

Рис. 41. Апикальный край периоста фиксирован 
П-образными швами

Рис. 42. Состояние до снятия швов через 10 дней 
после операции

Рис. 43. Состояние после снятия швов через 
10 дней после операции

Рис. 44. Фиксирована мембрана Gore-Tex TR6Y

Рис. 45. Произведено корональное расщепление 
лоскута, пинцетом фиксирован апикальный 
край периоста

Рис. 46. Корональный край периоста натянут 
к небной поверхности П-образными швами

Рис. 47. Фиксированы точки натягивания пери-
оста

Рис. 48. Лоскут ушит шовным материалом диа-
метром 7—0

Рис. 49. Состояние через 3 нед после операции

Рис. 50. Состояние через 3 нед после операции 
(вид через внутриротовое зеркало)
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