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Современные этапы 
развития и становления 
реконструктивной 
хирургии в дентальной 
имплантологии

Реконструктивные хирургические вме-
шательства — это операции, направлен-
ные на изменение структуры и формы 
тканей от условно-патогенной до естес-
твенной, физиологической.

В дентальной имплантологии к ре-
конструкциям можно отнести опе-
рации по восстановлению костной 
ткани и операции по формированию 
прикрепленной слизистой оболочки 
десны или кератинизированной сли-
зистой. Необходимо подчеркнуть, что 
прикрепленная слизистая оболочка 
и кератинизированная слизистая — это 
разные виды тканей гистологически 
и физиологически. Кератинизирован-
ная слизистая в полости рта располага-

ется на твердом небе, в области верши-
ны альвеолярного гребня, пришеечной 
области зубов. Прикрепленная слизис-
тая оболочка не имеет такой плотности, 
как кератинизированная, в большинс-
тве случаев создается искусственно, 
за счет ликвидации мобильных слоев 
и фиксации слизистой на периосте. 
То есть гистологически прикрепленная 
слизистая оболочка схожа с мобильной, 
но отличается отсутствием подвиж-
ности при мимических и жевательных 
движениях.

Если дентальная имплантология яв-
ляется сравнительно молодой наукой, 
то восстановление костной ткани и кор-
рекция мягких тканей проводились еще 

задолго до открытия явления остеоин-
теграции.

Первой методикой, разработанной 
для формирования прикрепленной 
слизистой оболочки десны, является 
методика доктора Kazanjian, предло-
женная и описанная им в 1924 г. [15]. 
Данный вариант операции, как и многие 
последующие, основан на расщеплении 
вестибулярного слизистого лоскута, 
снижении уровня мышечного прикреп-
ления и фиксации сформированного 
эпителиального лоскута на оголенном 
периосте. Впоследствии было предло-
жено большое количество вариантов 
углубления преддверия, однако суть 
их одна: это снижение уровня мышеч-

Уважаемые коллеги!
Современная дентальная имплантология является уже устоявшейся клини-

ческой дисциплиной, в основе которой лежат монументальные научные иссле-
дования, постоянный поиск и совершенствование.

В практике дентальная имплантология позволяет максимально физиологично 
восстанавливать целостность зубочелюстной системы практически при любом 
виде адентии. Безусловно, этот метод не является панацеей для всех клиничес-
ких ситуаций, но в большинстве случаев он является наиболее целесообразным. 
По достоинству этот метод восстановления зубов сегодня является широко 
распространенным и относительно доступным.

Некоторые негативные стороны восприятия населением установки денталь-
ных имплантатов являются больше результатом непрофесcиональной работы 
стоматологов, нежели заслуженной критикой. Со становлением общедоступной 
информации по методам установки имплантатов и протезирования данным 
методом лечения начали заниматься многие специалисты, до этого не имеющие 
ничего общего с хирургией полости рта. Это в свою очередь, к сожалению, ре-
зультат неэффективного государственного контроля и лицензирования данного 
рода деятельности.

В данной рубрике мы постараемся ознакомить Вас с современными и актуаль-
ными научными статьями, дающими информацию для Вашего размышления 
и применения в частной практике.

Баграт Сергеевич Смбатян,
к.м.н., сотрудник Центра имплантологии 
и пародонтологии «ДЕНТ-студио», докто-
рант МГМСУ, автор более 30 научных работ, 
посвященных реконструктивной хрургии 
в дентальной имплантологии



72009 / 4 / 52 / октябрь—декабрь

C L I N I C A L  D E N T I S T R Y

ного прикрепления и создание плотно 
фиксированной слизистой оболочки 
на периосте (в результате отсутствия 
мышечно-сухожильной прослойки), что 
необходимо для предотвращения натя-
жения краевой десны.

Однако, несмотря на предложенный 
метод Казанджяна, до 60-х годов XX в. 
активно обсуждались принципиально 
разные подходы к пластике преддве-
рия, вплоть до полного оголения кос-
ти на передней поверхности нижней 
челюсти и последующее ее заживление 
регенерацией грануляционной ткани 
на поверхности. Кость в данном случае 
покрывалась только пародонтальной 
повязкой. Ставилась под вопрос даже 
сама возможность в принципе углубить 
преддверие. Остановила этот неболь-
шой научно-практический хаос серия 
исследований, проведенных в 60-х го-
дах H.M. Bohannan [1—3], которые бы-
ли посвящены оценке эффективности 
в долгосрочной перспективе разных 
методов формирования преддверия. 
Автор впервые провел сравнительный 
анализ для оценки разных методов 
углубления преддверия, регистрируя 
изменяемую глубину цефалометричес-
ки. В эксперименте приняли участие 
27 пациентов, у которых проводилась 
пластика преддверия тремя различны-
ми методами. Исследование было опуб-
ликовано также 3 частями, в каждой 
из которых приводились результаты 
проведенного клинического экспери-
мента в отдельной группе. В I группе 
проводилось полное оголение костной 
ткани передней поверхности подборо-
дочного симфиза путем удаления всех 
поверхностных мягких тканей с после-
дующим заживлением путем вторично-
го натяжения. Во II группе проводилось 
удаление эпителия в аналогичной зоне, 
также с удалением пришеечной десны, 
сохраняя только периост. Также прово-
дилось занижение уровня мышечного 
прикрепления. В III группе сохранялась 
маргинальная десна, а удалялась сли-
зистая оболочка в промежутке между 
маргинальной десной и нижней гра-
ницей преддверия. Контроль глубины 
преддверия проводился путем телерен-
тгенографии с установленным свин-
цовым шариком по проекции правого 
бокового резца. Рентгеноконтроль про-
водился непосредственно до операции 
и после на 1, 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 26-ю не-

делю. Во всех группах после первично-
го заживления было достигнуто значи-
тельное углубление преддверия, однако 
по результатам полного наблюдения 
был зафиксирован рецидив в I группе 
на 55,5%, во II на 12,5%, а в III на 16%. 
Также была отмечена крайне выражен-
ная болезненность у пациентов в I груп-
пе, умеренная во II и минимальная в III. 
Автор резюмировал, что оптимальным 
в плане постоперационной реабилита-
ции и окончательного результата из оп-
робованных вариантов является 3-й ме-
тод углубления преддверия.

Формирование кератинизирован-
ной слизистой оболочки является от-
дельным направлением в хирургии 
мягких тканей полости рта. Гистоло-
гическая разница между кератинизи-
рованной и некератинизированной 
слизистой оболочкой заключается в на-
личии у первого ороговевающего эпите-
лия и кератиноцитов в базальном слое 
[4, 11, 21]. Это характеризует ее высо-
кую плотность. При формировании ке-
ратинизированной слизистой оболочки 
также проводится углубление преддве-
рия, за счет того что при формировании 
ложа для пересадки трансплантата, как 
и при пластике преддверия, проводится 
оголение периоста и снижение уров-
ня мышечного прикрепления. Однако 
формирование кератинизированной 
слизистой оболочки это более трудоем-
кий и травматичный процесс, поэтому 
выбор между пластикой преддверия 
и формированием кератинизированной 
слизистой должен определяться в каж-
дой конкретной клинической ситуации 
индивидуально.

В литературе имеются многочислен-
ные описания попыток формирования 
кератинизированной слизистой обо-
лочки и углубления преддверия за счет 
пересадки свободных эпидермальных 
(кожных) трансплантатов [18, 20], од-
нако на сегодняшний день они имеют 
исключительно исторический интерес, 
так как, во-первых, связаны с чрез-
вычайной травмой, а, во-вторых, при 
подобном вмешательстве нарушается 
принцип органоспецифичности, означа-
ющий, что ткани из различных участков 
тела, выполняющие разные физиологи-
ческие функции, не могут полноценно 
замещать друг друга.

В 80—90-х годах XX в. активно при-
менялась методика пересадки свобод-

ного эпителиального трансплантата. 
Первый вариант подобной операции 
был предложен E.W. Steinhauser [19]. 
Данный метод пластики давал гаран-
тированный результат, так как после 
приживления в зоне пересадки получа-
лась генетически кератинизированная 
слизистая оболочка. Однако значитель-
ными недостатками являлись формиро-
вание открытой раны на небе и возмож-
ная подвижность всего трансплантата 
при его пересадке в «активные зоны», 
такие как вестибулярная поверхность 
альвеолярного гребня в области клыков 
и премоляров.

Современные тенденции формиро-
вания кератинизированной слизистой 
оболочки неразрывно связаны с пере-
садкой свободного соединительно-ткан-
ного трансплантата. Обусловлено это 
следующими двумя факторами:
1. Соединительно-тканная прослой-

ка между периостом и слизистой 
оболочкой является фиксирующим 
и стабилизирующим слоем. Она как 
бы приклеивает слизистую оболочку 
к периосту, тем самым достигается 
ее полная иммобилизация. Исходит 
это из особенностей строения не-
бной слизистой оболочки, так как 
там слизистая неподвижна не толь-
ко из-за кератинизированности, 
но и за счет жесткой фиксации соеди-
нительно-тканным слоем [17].

2. Существует теория, что характер со-
единительно-тканной прослойки 
частично определяет так называемую 
морфоспецифичность слизистой 
оболочки, т. е. исходя из этого можно 
предположить теоретически, что ес-
ли соединительную ткань из области 
кератинизированной слизистой пере-
садить в зону мобильной слизистой 
(непременно соблюдая условия фор-
мирования воспринимающего ложа 
на периосте), то впоследствии можно 
наблюдать частичное перерождение 
слизистой из мобильной в кератини-
зированную. Это является пока еще 
недоказанным утверждением, однако 
существует исследование, косвенно 
доказавшее такую возможность. Это 
эксперимент группы ученых под ру-
ководством G.L. Faggioli. В течение 
данного эксперимента проводилась 
пересадка венозных сосудов с ок-
ружающей соединительной тканью 
из-под эпителия уха самки кролика 
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под эпителий матки с промежуточной 
криоконсервацией. При гистологи-
ческом анализе полученных резуль-
татов у 30% образцов было выявлено 
формирование волосяных фолликул 
в эпителии матки. Данный результат 
косвенно доказывает генетическую 
составляющую морфоспецифичнос-
ти соединительно-тканного слоя [13].
Таким образом, современным вари-

антом формирования кератинизиро-
ванной слизистой оболочки является 
пересадка соединительно-тканного 
трансплатата в сформированное ложе 
на периосте под слизистой оболочкой.

Основным этапом становления кост-
но-восстановительной хирургии можно 
считать вторую половину прошлого ве-
ка. Именно на этот период приходится 
бурное развитие методов в плане коли-
чества публикуемых статей по данной 
тематике, научных исследований и но-
ваторских предложений.

Развитие восстановления костной 
ткани в челюстно-лицевой области 
началось с попыток хирургического 
увеличения нижней трети лица за счет 
восстановления подбородочной области 
и назальной хирургии. Первые попытки 
восстановления подбородочного сим-
физа проводились уже в конце 40-х го-
дов при помощи пересадки хрящевой 
ткани как ауто, так и алло. Высокого 
результата данные исследования не да-
ли в связи со скорой резорбцией транс-
плантатов, однако для своего времени 
были взглядом в будущее [6, 7, 22].

Примечательным является упомина-
ние в литературе специалиста Scortezzi, 
который активно работал в 1950-е го-
ды. Доктор занимался восстановлением 
подбородочной зоны путем пересадки 
фрагментов слоновой кости. Данным 
фрагментам придавалась необходи-
мая форма на фрезеровочном станке. 
По данной причине по соседству с опе-
рационной была мастерская, где на сте-
не висели слоновые кости, из кото-
рых изготавливались трансплантаты. 

По упоминаниям коллег, доктор рабо-
тал достаточно успешно.

В дальнейшем начали проводиться 
попытки по пересадке аутокости и фик-
сации ее при помощи проволочных ли-
гатур, начались разработки методов 
восстановления вертикальной высоты 
нижней челюсти. Период начала раз-
вития данного направления совпадает 
с периодом становления современной 
имплантологии (1980-е годы). Однако 
сначала данные методы разрабатыва-
лись для улучшенной фиксации съем-
ных протезов. Среди предлагаемых 
вариантов операций большую часть 
составляют методы восстановления 
вертикальной высоты нижней челюсти 
путем пересадки костных трансплан-
татов на ее нижней границе, т.е. век-
тором вниз. Интересное исследование 
было проведено David Frost и соавт. 
[9], в котором автор, анализируя при-
чины резорбции костной ткани до 60% 
восстановленной на нижней границе 
нижней челюсти путем пересадки фраг-
мента ребра, назвал «отсутствие функ-
ционального стресса», т. е. при отсутс-
твии функции у восстановленной кости 
вероятность ее резорбции очень велика. 
Для того времени это было очень про-
грессивно.

Необходимо отметить исследование 
[8], в котором проводилась пересадка 
фрагмента ребра на сосудистой ножке, 
которая соединялась c а. facialis. Этапы 
ушивания проводились с применением 
операционного микроскопа. Заранее 
изготавливался акриловый шаблон, 
по которому ребро изгибали и придава-
ли форму, необходимую для фиксации 
на нижней границе нижней челюсти.

Во всех случаях ориентировочно че-
рез полгода после операции в случае 
успешной реабилитации предлагалось 
проведение углубления преддверия для 
создания протезного ложа.

Следующим этапом в развитии мето-
дов восстановления костной ткани для 
улучшения дальнейшего протезирова-
ния зубов можно считать клиническое 

внедрение различных методов остеото-
мий, в том числе и «сандвич»-пластики. 
Впервые вертикальная остеотомия, или 
«сандвич»-пластика была предложена 
в 1966 г. [5], однако ее широкое приме-
нение началось во второй половине 80-х 
годов. Среди вариантов вертикально-
го расщепления необходимо выделить 
вариант тройного расщепления [6], 
во время которого проводится восста-
новление как фронтального, так и бо-
ковых участков всей нижней челюсти 
с сохранением ментальных отверстий, 
т.е. с минимальной травмой n. mandibu-
laris. Расщепление проводилось отде-
льно в переднем отделе, между foramen 
mentalis с обеих сторон и по отдельности 
в дистальных отделах. Таким образом, 
осуществлялось вертикальное восста-
новление высоты практически всего 
альвеолярного гребня. Если остеото-
мии на начальном этапе проводились 
для улучшенной фиксации съемных 
протезов, то в дальнейшем стали приме-
няться для создания условий установки 
дентальных имплантатов.

В конце 80-х была предложена ме-
тодика, давшая начало новому витку 
эволюции костной хирургии, — на-
правленная тканевая регенерация, а за-
тем и ее ответвление — направленная 
костная регенерация, которая является 
наиболее широко применяемой и рас-
пространенной [14].

На сегодняшний день применение не-
резорбируемых мембран является эво-
люционным пиком методов восстанов-
ления костной ткани, и надо отметить, 
что во многом пределы возможностей 
данного метода пока недостигнуты. 
Многочисленные исследования по при-
менению технологий клеточной и ген-
ной инженерии пока еще не дали 
практические плоды для применения 
в хирургической стоматологии, одна-
ко, безусловно, в ближайшем будущем 
такие результаты будут достигнуты, 
и мы увидим следующий этап развития 
методов регенерации костной ткани.
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