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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. В настоящее время дентальная 

имплантация все чаще применяется для реабилитации пациентов с частичным или 

полным отсутствием зубов. Основы современной имплантологии были заложены 

профессором Branemark [117]. Вне всяких сомнений широко применяемый метод 

лечения должен быть успешным не только в краткосрочной, но и в долгосрочной 

перспективе. Начиная с конца семидесятых годов рядом авторов (Schnitman and 

Schulman, 1979; Adell et al. 1981; Cranin et al. 1982; McKinney et al. 1984; 

Albrektsson et al.1986) были предложены критерии для оценки успеха дентальной 

имплантации [20, 30, 35, 38, 45, 93, 94, 96, 126, 232]. Согласно вышеупомянутым 

авторам имплантологическое лечение может считаться успешным в случаях 

отсутствия подвижности дентального имплантата, радиопрозрачности 

периимплантатных тканей, инфекции и дискомфорта пациента [13, 61, 71]. 

Стабильность костной ткани в области платформ дентальных имплантатов 

является важным условием для достижения успеха имплантологического лечения 

в долгосрочной перспективе. В 1986 году Albrektsson et al. предложили считать 

имплантологическое лечение успешным в случаях, когда резорбция костной 

ткани в области платформы дентальных имплантатов через год после фиксации 

постоянной ортопедической конструкции не превышает 1,5 мм [3, 22, 59, 96]. На 

сегодняшний день имплантологи и ортопеды стремятся добиться полного 

отсутствия резорбции костной ткани в области платформы дентального 

имплантата (Linkevicius T.) [38, 41, 51, 56, 164]. Мягкие ткани, окружающие 

имплантат, играют важную роль не только в достижении высокоэстетического 

результата, но и в профилактике осложнений имплантологического лечения [194]. 

Долгосрочный клинический и эстетический успех дентальной имплантации 

зависит от многих факторов: размера и формы межзубных сосочков, контуров 

десневого края, профиля альвеолярного отростка, ширины и толщины 

прикрепленной кератинизированной десны, необходимой для формирования 

периимплантатной буферной зоны [26, 28, 32, 74, 76, 90]. Успех дентальной 

имплантации в раннем послеоперационном периоде очевиден [1, 5, 8, 23, 29, 38, 
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45, 64, 89, 103, 121, 181]. Однако риск отдаленных послеоперационных 

осложнений остается высоким [7, 18, 29, 34, 49, 62, 71, 72, 112, 142, 188]. Так, 

мукозит может возникать у 80% пациентов, имеющих дентальные имплантаты, а 

периимплантит – у 28–56% [7, 32, 60, 61,  77, 84,  97, 120, 183]. Эти осложнения 

имплантологического лечения напрямую связаны с дефицитом толщины десны и 

недостаточным объемом зоны прикрепленной десны, ее анатомическим 

строением и качеством аутотрансплантатов слизистой оболочки полости рта 

используемых при пластике мягких тканей [1, 8, 12, 14, 32, 56, 57, 78, 79, 80, 83, 

128].  

Дефицит кератинизированной десны в периимплантатной зоне способствует 

рецессии костной ткани [10, 13, 20, 32, 63, 102, 110, 124] и визуализации шеек 

имплантатов и абатментов сквозь ее тонкий слой [20, 28, 32, 60, 62, 64, 68, 154, 

190]. Контур десны в зоне установленных имплантатов должен обладать 

эстетичностью, стабильностью и плотностью [7, 20, 26, 32, 41, 49,56, 60, 71, 106, 

133]. Это в совокупности не только обеспечит косметический эффект, но и 

предотвратит развитие ранних и отдаленных осложнений дентальной 

имплантации [8, 18, 28, 31, 45, 49, 58, 62, 103, 142, 183]. Дискуссии по поводу 

значения зоны кератинизированной прикрепленной десны вокруг имплантатов 

продолжаются и в настоящее время [11, 20, 32, 38, 42, 49, 59, 62, 64, 72, 76, 77, 80, 

81, 105, 120, 152]. 

Для формирования защитной мягкотканной буферной зоны, необходимо 

обеспечить достаточную толщину мягких тканей над платформой дентальных 

имплантатов и достаточную ширину зоны прикрепленной десны [8, 20, 22, 34, 62, 

82, 90, 108, 122, 198, 200,]. Для увеличения толщины десны наиболее широкое 

распространение получили методы с применением свободных 

соединительнотканных трансплантатов. Из всех известных способов 

формирования достаточной ширины прикрепленной десны золотым стандартом 

признается вестибулопластика с пересадкой свободного десневого 

аутотрансплантата [2, 3, 5, 22, 25, 26, 27, 49, 107, 119,]. Первые публикации об 

использовании свободного десневого аутотрансплантата были изданы в начале 
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1960-х годов (Bjorn (1963), King and Pennel (1964), Cowan (1965), Nabers (1966), 

Haggerty (1966). Широкое распространение методика получила после того, как 

Sullivan, Atkins и Gordon (соавтор в одной статье) опубликовали серию из трех 

статей, где подробно описали обоснование применения и методику использования 

свободного десневого аутотрансплантата [139, 215, 216]. Следует отметить, что за 

исключением некоторых модификаций, методика описанная авторами не 

претерпела существенных изменений и широко применяется и в настоящее время 

[58, 74, 85, 139, 215, 216]. Среди донорских зон, для получения свободных 

соединительнотканных и десневых аутотрансплантатов предпочтение отдается 

слизистой оболочке твердого нёба и зоне бугров верхней челюсти [3, 10, 11, 25, 

28, 49, 60, 62, 68, 130, 133, 140, 143]. Свободные трансплантаты получают питание 

исключительно за счет плазматической циркуляции из тканей реципиентного 

ложа [2, 22, 28, 56, 57, 67, 72, 74, 122, 156, 186]. В дальнейшем стенка 

микрососудов и соединительная ткань трансплантата и принимающего ложа 

играют решающую роль в развитии мезенхимального ответа – реваскуляризации 

трансплантата, регенерации и кератинизации прикрепленной десны в 

периимплантатной зоне [5, 8, 20, 26, 28, 31, 34, 49, 74, 83, 235]. И тем не менее, в 

создании защитного мягкотканого барьера, остается целый ряд нерешенных 

вопросов, влияющих на долгосрочный клинический и эстетический успех 

дентальной имплантации.  

Степень разработанности темы исследования. Во-первых, при 

планировании дентальной имплантации не всегда проводится тщательная оценка 

объема мягких тканей челюстей, а технология его увеличения до конца не 

разработана [18, 23, 30, 32, 33, 42, 59,73, 83, 189, 202].  

Во-вторых, существуют две альтернативные точки зрения на формирование 

принимающего рецепиентного ложа: или это надкостница альвеолярного гребня 

[16, 24, 28, 41, 53, 57, 92, 113], или его костная ткань [20, 68, 89, 137, 157, 183].  

В-третьих, не решено, как фиксировать трансплантат к принимающему 

реципиентному ложу. Фиксирование возможно при помощи: 1) фибринового клея 

[105], 2) цианакрилата [105], 3) стентов или 4) швов [1, 25, 48, 62, 77, 108,].  
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При этом необходимо отметить, что указанные способы предназначены для 

фиксации трансплантата к надкостнице альвеолярного гребня. Таким образом, 

проблема адекватной иммобилизации трансплантата в реципиентном ложе по-

прежнему остается актуальной, а особенности процессов, происходящих при 

формировании буферной периимплантатной зоны, до конца не выяснены. 

В-четвертых, нуждается в проверке традиционное представление о том, что 

трансплантаты лишены «какого-либо» кровоснабжения [31, 70, 122] и поэтому не 

участвуют в формировании общего микрососудистого русла комплекса 

«трансплантат – принимающее ложе».  

В-пятых, общепринятая технология получения трансплантата сводится к 

иссечению фрагмента слизистой оболочки твердого нёба или бугра верхней 

челюсти без учета их региональных особенностей. Она нуждается в новых 

инновационных решениях, основанных на результатах тщательного 

морфологического анализа возрастных и региональных особенностях сосудистого 

русла слизистой оболочки твердого нёба. 

Цель работы – повышение клинической и эстетической эффективности 

дентальной имплантации c применением нового метода вестибулопластики при 

формировании мягкотканной буферной зоны.  

Задачи работы:  

1. Изучить клинико-лабораторные критерии регенеративного процесса при 

формировании мягкотканной буферной зоны; 

2.  Проанализировать результаты репаративной регенерации десны и 

остеоинтеграции при различных методах мягкотканной пластики в области 

дентальных имплантатов; 

3. Оценить показатели биоценоза полости рта по биохимическим 

критериям ротовой жидкости у пациентов основной и контрольной групп; 

4. Сравнить отдаленные результаты методов вестибулопластики по 

критериям стабильности периимплантатных тканей (система кость/десна) 
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Научная новизна работы. Проведен анализ регенерации слизистой 

оболочки десны при вестибулопластике с использованием аутотрансплантата по 

биохимическим и цито-морфологическим критериям. 

Доказано, что предлагаемый способ пластики оптимизирует эпителиально-

соединительнотканное взаимодействие, тем самым формируется более адекватная 

периимплантатная буферная зона. 

Использование аутотрансплантата на этапах операции способствует более 

качественной остеоинтеграции дентальных имплантатов. 

Практическая значимость работы. Впервые разработан запатентован и 

внедрен в клиническую практику «Способ дентальной имплантации 

одномоментно с пластикой мягких тканей», патент № 2546104. 

Впервые разработан, запатентован и апробирован «Способ увеличения 

объема мягких тканей с использованием свободного соединительнотканного 

аутотрансплантата при установке формирователей десны на дентальные 

имплантаты», патент № 2601918. 

Впервые разработан, запатентован и апробирован «Способ восстановления 

десневого сосочка при установке формирователей десны на дентальные 

имплантаты», патент № 2638711. 

Разработана и внедрена в клиническую практику новая технология 

вестибулопластики при формировании периимплантатной защитной 

мягкотканной буферной зоны. 

Разработанные и обоснованные способы увеличения объема мягких тканей 

и контурирования десны, дополняют арсенал хирурга-имплантолога и позволяют 

добиться функциональности и эстетичности при хирургической реабилитации 

пациента с использованием дентальных имплантатов. 

Предлагаемая технология позволяет оптимизировать условия адекватного, 

рационального и эстетичного протезирования при ортопедической реабилитации 

пациента. 

Методология и методы диссертационного исследования. В работе 

использовались клинико-лабораторные методы. Лабораторные методы оценки 
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эффективности лечения включали в себя анализ биохимических маркеров ротовой 

жидкости, цитологические исследования. В клиническом разделе работы 

использовались методы прицельной R-графии и конусно-лучевой компьютерной 

томографии. Для оценки репаративных процессов в зоне вестибулопластики 

использовались морфологические методы. Гистологические методы позволили 

изучить возрастные и регионарные особенности слизистой оболочки твердого 

нёба и верхнечелюстного бугра, и оценить жизнеспособность 

соединительнотканных аутотрансплантатов. Полученные результаты обработаны 

с применением статистических методов и методов доказательной медицины. 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Соединительнотканный аутотрансплантат формируется с учетом 

региональных и возрастных особенностей кровоснабжения слизистой оболочки 

твердого нёба. 

2. Планирование дентальной имплантации проводится на основе оценки 

биотипа кератинизированной десны в зоне адентии. 

3. Новые технологии дентальной имплантации обеспечивают 

формирование стабильной периимплантатной «буферной» зоны. 

Степень достоверности. Степень достоверности полученных в 

диссертационном исследовании выводов и положений определяется 

использованием достаточного количества клинического, лабораторного и 

морфологического материалов, применением современных информативных 

методов, адекватных статистическим данным, проанализированным согласно 

принципам доказательной медицины. 

Апробация работы. Результаты работы доложены и обсуждены на 

заседании кафедры морфологии и патологии, кафедр стоматологии, 

клинической стоматологии и стоматологии факультета последипломного 

образования частного учреждения образовательной организации высшего 

образования «Медицинский университет "Реавиз"» (г. Самара, 2014; 2015; 2016; 

2017; 2018; 2019; 2020), XVIII Всероссийском форуме с международным 

участием «Стоматология XXI века» (г. Самара, 11–13 Ноября 2015 г.), конкурсе 



 10 

клинических случаев с использованием дентальных имплантатов (веб-сайт 

Международной ассоциации образования и клинических исследований в 

области дентальной имплантации (MINEC, 16–17 Мая 2016 г.), XIX 

Всероссийском форуме с международным участием «Стоматология XXI века» 

(г. Самара, 9–12 Ноября 2016 г.), V Поволжском научно-практическом 

конгрессе «Актуальные вопросы современной стоматологии» (г. Тольятти, 18–

19 Февраля 2017 г.), Международной стоматологической выставке-форуме 

«ДЕНТАЛ-ЭКСПО» (г. Москва, 17 Апреля 2017 г.), конференции по 

стоматологии с международным участием «Актуальные вопросы практической 

стоматологии» (г. Тольятти, 19–21 Мая 2017 г.), конкурсе «Дентал-Гуру» на 

лучшую клиническую работу 2017 года (веб-сайт Международного учебного 

центра «Дентал-Гуру», Апрель 2017 г., первое место), конкурсе клинических 

случаев с использованием цифровых технологий при дентальной имплантации 

(веб-сайт Международной ассоциации образования и клинических 

исследований в области дентальной имплантации (MINEC, 27 Июня 2017 г.), 

Первом Крымском имплантологическом конгрессе (г. Симферополь, 9–10 

сентября 2017 г.), X имплантологическом конгрессе «Дентал-Гуру» «Проблемы 

вертикального роста кости и менеджмент мягких тканей» (г. Москва, 

24 сентября 2017 г.), XII Ежегодном международном симпозиуме «Цифровая 

улыбка» (г. Токио, 14–15 Октября 2017 г.), XX Всероссийском форуме с 

международным участием «Стоматология 21-го века» (г. Самара, 8–10 Ноября 

2017 г.), I Имплантологическом конгрессе «Достижение идеальной розовой и 

белой эстетики» (г. Москва, 22 Апреля 2018 г.),  16 Ежегодном Международном 

конгрессе Европейского Сообщества косметической стоматологии (ESCD) (г. 

Санкт-Петербург 19-21 Сентября 2019 г.), 8 Международной Каспийской 

конференции по Имплантологии (г. Баку 17-19 Октября 2019 г.), Конференции 

объединенных дискуссионных клубов Уральского региона секции ITI Россия (г. 

Екатеринбург 16 Ноября 2019 г.), Онлайн-конгрессе Международного учебного 

центра Дентал-Гуру «Прогрессивная Имплантология. Технологии будущего.» 

(Онлайн-конгресс 25 Апреля 2020 г.), I Онлайн-конгрессе MINEC (Онлайн-
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конгресс 30 Апреля 2020 г.), Онлайн-конгресс для стоматологов «DENTAL 

GURU 2020» (Онлайн-конгресс 24-26 Ноября 2020 г.). 

Внедрение результатов работы в практику. Результаты диссертации 

внедрены в учебный процесс на кафедрах стоматологии и клинической 

стоматологии частного учреждения образовательной организации высшего 

образования «Медицинский университет «Реавиз». Практические результаты 

работы и методические рекомендации по организации новых технологий 

создания стабильной периимплантатной «буферной» зоны внедрены в клиниках 

частного учреждения образовательной организации высшего образования 

«Медицинский университет «Реавиз», Государственном бюджетном 

учреждении здравоохранения Самарской области «Самарская 

стоматологическая поликлиника № 2 Промышленного района»,  

Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Самарской области 

«Самарская городская стоматологическая поликлиника № 1», Лечебно-учебном 

центре профессора Шумского, стоматологической клинике ООО «Дентал-

Антистресс». 

 

Личный вклад автора. Автором самостоятельно проведен подбор 

пациентов для дентальной имплантации, выполнены все оперативные 

манипуляции с использованием авторских и контрольных методик. Автором 

самостоятельно проанализированы и обобщены результаты работы и выполнена 

их статистическая обработка. 

 

Публикация результатов работы. Основные положения работы 

представлены статьей в монографии и в десяти журнальных публикациях, из 

них шесть – в журналах, рекомендованных ВАК РФ. По теме диссертации 

получены три патента РФ на изобретения. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 191 

страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора литературы, 

четырех глав собственных исследований. Диссертация иллюстрирована 8 
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таблицами, 1 диаграммой, 36 клиническими фотографиями 

и  микрофотографиями и 88 графиками.  Список литературы включает 235 

публикаций, из них 90 – отечественных и 145 – зарубежных авторов. 
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ГЛАВА I. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Морфофункциональное обоснование использования слизистой 
оболочки твердого нёба для аутотрансплантации.  

Трансплантация мягких тканей стала главным звеном методик увеличения 

объема тканей, как в пародонтальной хирургии, так и в имплантологии. 

Аутогенные субэпителиальные соединительнотканные трансплантаты все чаще 

используются в пластике эстетических дефектов для увеличения толщины тканей, 

устранения рецессий, аугментации мягких тканей альвеолярного гребня, 

восстановления десневых сосочков [9]. Для успешного выполнения 

трансплантации необходимы как фундаментальные знания анатомии донорских 

зон, так и глубокие знания процессов тканевой интеграции и реваскуляризации. 

Донорскими зонами являются передние и задние отделы твердого нёба, область 

бугров верхней челюсти. Полученные из этих зон трансплантаты, имеют разные 

геометрические параметры и гистологическое строение. Выбор методики зависит 

от необходимого объема увеличения тканей, показаний и предпочтений хирурга 

[8]. 

Поскольку соединительнотканные аутотрансплантаты слизистой оболочки 

твердого нёба используются для создания периимплантатной «буферной» зоны 

при дентальной имплантации [2, 8, 20, 34, 57, 124, 234], необходима информация 

о региональных особенностях ее микрососудистого русла. 

Слизистая оболочка твердого нёба по гистоструктуре так же, как и десна, 

относится к жевательному типу [10, 14, 20]. В ее состав входит многослойный 

плоский эпителий, хотя в отдельных участках он идентифицируется как эпителий 

мерцательный [11]. В области костных швов твердого нёба эпителий нередко 

образует утолщения, имеющие вид характерных тканей. В свою очередь, 

собственная пластинка слизистой оболочки образует сосочки, вдающиеся в 

эпителий [10, 14, 63]. В собственной пластинке слизистой оболочки заложены 

также мощные пучки коллагеновых волокон, переплетающихся между собой и 

связывающих надкостницу нёбных отростков верхней челюсти со слизистой 

оболочкой. Столь плотное соединение слизистой оболочки с крышей ротовой 
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полости [74] необходимо для того, чтобы препятствовать ее смещению под 

влиянием сильных движений языка во время формирования пищевого комка. В 

зоне перехода слизистой оболочки твердого нёба в прикрепленную десну и в зоне 

сагиттального шва собственная пластинка в слизистой оболочке отсутствует. 

Здесь слизистая оболочка неподвижна. В остальных ее участках между 

собственной пластинкой и надкостницей нёбных отростков верхней челюсти 

находится тонкая прослойка нервной ткани и группы нёбных желез [14, 20, 49]. 

Собственная пластинка слизистой оболочки фиксирована к надкостнице нёбных 

отростков верхней челюсти в области многочисленных костных рельефных 

выступов резцового, поперечного и сагиттального швов. Различные участки 

слизистой оболочки твердого нёба обладают различной подвижностью, а 

структурами, обеспечивающими ее выраженность, являются сосуды [10, 15, 31]. 

Изменение объема ткани может происходить в основном за счет сосудистого 

фактора, т.е. за счет способности сосудов быстро опорожняться от крови и быстро 

ею заполняться [10, 15]. Именно поэтому участки слизистой оболочки твердого 

нёба с высокой плотностью микрососудов и вследствие этого обладающие 

амортизирующими свойствами обозначены [10, 15] как буферные зоны. Однако, 

учитывая возрастные изменения микрососудистого русла слизистой оболочки [10, 

15], в ней выделено 8 зон с различной степенью васкуляризации. 1-я зона 

соответствует альвеолярному отростку; 2-я – области альвеолярного бугра; 3-я – 

области поперечных нёбных складок, расположенных на протяжении от 

основания альвеолярного отростка до нёбного шва; 4-я – средняя треть твердого 

нёба; 5-я – задняя часть твердого нёба; 6, 7, 8-я зоны – узкая полоска слизистой 

оболочки передней, средней и задней трети сагиттального шва. Наибольшая 

концентрация сосудов в собственной пластинке слизистой оболочки твердого 

нёба определена в 3, 4 и 5-й зонах [10, 15]. На твердом нёбе иногда определяется 

костный ориентир – торус, имеющий индивидуальные параметры: и форму, и 

размеры [20]. Из постоянных костных анатомических структур для 

кровоснабжения слизистой имеют большое значение отверстия, пропускающие 

сосудисто-нервные пучки, – резцовые и малые и большие нёбные.  Сосудистые 
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поля слизистой оболочки твердого нёба формируются нисходящими нёбными 

артериями, а нередко – и ветвями резцовой артерии [10, 15]. Сосуды слизистой 

оболочки твердого нёба образуют многочисленные анастомозы с сосудами 

слизистой оболочки полости носа и верхнечелюстной пазухи.  

1.2.  Эффективность различных методов пластики мягких тканей 

при формировании периимплантатной «буферной» зоны 

Долгосрочный функциональный успех имплантологического лечения 

зависит от стабильности костной ткани, окружающей имплантат. Эстетический 

результат достигается не только за счет качественной реставрации, но также и за 

счет правильно сформированного профиля мягких тканей, особенно это важно в 

зоне улыбки [3, 89, 195]. Кроме того, мягкие ткани создают буферную зону, 

которая обеспечивает биологическую и механическую защиту подлежащей 

костной ткани [3,14, 49, 58, 59, 77]. 

Известно, что защитная функция мягких тканей заключается в следующем: 

в ротовой полости содержится агрессивная среда, в том числе и патогенные 

микроорганизмы, мягкие ткани защищают подлежащую кость от воздействия 

микроорганизмов. Но есть одна особенность – мягкие ткани не герметичны. 

Имплантаты после их установки, так же, как и зубы, после их прорезывания, 

перфорируют слизистую оболочку, нарушая ее герметичность. Таким образом, 

может открываться доступ патогенной микрофлоре к поверхности кости, что 

неминуемо приведет к возникновению воспалительного процесса и, как следствие 

резорбции костной ткани [8].  

В таких условиях должен формироваться мягкотканый, барьерный, 

защитный механизм. Впервые он был описан Gargiulo et al в 1961 году и получил 

название «Зубо-десневое соединение» [13, 20, 135,].    В 1977 году Ingber et al 

более подробно описали этот защитный механизм и дали ему название 

«Биологическая ширина» (Biological Width) [20, 60, 63, 64, 148,]. Подобный 

защитный механизм, формируемый вокруг имплантатов, был описан в 2005 году 

и назван «Периимплантатный мягкотканный барьер» (Peri implant Soft Tissue 
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Barrier – PISB) [58, 138]. По факту это и есть защитная мягкотканная буферная 

зона.  

Несмотря на то, что структура буферной зоны, сформированной вокруг 

имплантатов, имеет много общего с буферной зоной, сформированной вокруг 

зубов, есть и незначительные отличия в размерах эпителиального и 

соединительнотканного прикрепления и расположения коллагеновых волокон [11, 

13, 14, 20, 64, 76, 150].  

Защитная мягкотканная буферная зона, сформированная вокруг зубов, 

имеет размер около трех мм и состоит из десневой борозды, эпителиального 

прикрепления и соединительнотканного прикрепления. Следует отметить, что 

защитная функция выполняется за счет эпителиального и соединительнотканного 

прикрепления, без участия десневой борозды. Исследователи Gargiulo et al. 

провели измерения зубодесневых компонентов 287 отдельных зубов из тридцати 

образцов вскрытия и в 1961 году опубликовали статью, в которой сообщили о 

следующих средних размерах: глубина борозды 0,69 мм; эпителиальное 

прикрепление 0,97 мм; прикрепление соединительной ткани 1,07 мм. [13, 20, 135]. 

Размеры компонентов биологической ширины, формирующейся в области 

имплантатов, имеют несколько большие размеры и в совокупности могут 

достигать 4-4.5 мм [58, 138]. Эпителиальное прикрепление выполняет 

биологическую защитную функцию. Так микроорганизмы, поступающие из 

полости рта в зону эпителиального прикрепления, нейтрализуются иммунной 

системой организма. В норме в этой зоне всегда присутствует микровоспаление. 

Соединительнотканное прикрепление обеспечивает защиту подлежащей кости от 

механического стресса, возникающего во время приема пищи и артикуляции. В 

норме это всегда стерильная зона.  

При дентальной имплантации для формирования и сохранения защитной 

буферной зоны необходимо добиваться определенных характеристик 

периимплантатных мягких тканей [9, 11, 23, 49, 60].  

Во-первых, необходима определенная толщина десны. В случаях ее 

дефицита буферная зона формируется в апикальном направлении за счет 
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дополнительного пространства образующегося в результате резорбции костной 

ткани в области платформы дентального имплантата. [7, 85, 90, 109, 122, 200,]. 

Для профилактики резорбции костной ткани и формирования буферной зоны в 

коронковом направлении необходимо добиваться толщины десны 3 мм и более [3, 

14, 15, 34, 89, 160, 161, 165]. 

Во-вторых, необходима определенная ширина прикрепленной десны. 

Исследования, проведенные с целью определения влияния прикрепленной десны 

на состояние здоровья периимплантатных тканей показали взаимосвязь между 

дефицитом  прикрепленной десны и возникновением осложнений 

имплантологического лечения [8, 17, 29, 38, 61, 94, 108, 198]. Для профилактики 

образования рецессий десны и резорбции костной ткани в периимплантатной 

области необходимо добиваться ширины прикрепленной десны 3-4 мм. [158, 192]. 

Для формирования периимплантатной «буферной» зоны используются 

свободные десневые и соединительнотканные аутотрансплантаты слизистой 

оболочки твердого нёба [2, 3, 7, 8, 22, 25, 27, 28. 233]. При планировании 

протезирования на дентальных имплантатах чрезвычайно важно участие врача – 

хирурга-стоматолога и ортопеда [64, 68, 71]. Ортопеду необходимо обратить 

пристальное внимание при получении пациента от хирурга на объем мягких 

тканей необходимых для формирования периимплантатного мягкотканного 

барьера. 

Ранее в дентальной имплантологии первостепенным условием была 

остеоинтеграция имплантатов, а сейчас вся работа должна носить эстетический 

характер и приближаться к естественной эстетике собственных зубов [4, 6, 68, 

145, 230]. Для этого, во время хирургических манипуляций необходимо 

соблюдать правило 2В – 3А идеального размещения имплантата [33, 190, 191], где 

2В (Bucall) – щечная толщина кости, равная 2,0 мм, а 3А (Apical) – расстояние от 

свободного десневого края до гребня альвеолярного отростка/платформы 

дентального имплантата. Таким образом, создаются условия для естественного 

формирования биологической ширины (BIO – biological width). Биологическая 
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ширина должна быть ведущим фактором при планировании ортопедической 

работы.  

Исходные анатомические параметры так же влияют на результат лечения. 

Поскольку высота гребня альвеолярного отростка вариабельна как на верхней, так 

и на нижней челюстях: 1) высокая; 2) низкая; 3) нормальная, то это необходимо 

учитывать при планировании глубины погружения имплантата, изготовлении 

абатмента и коронки. Следует учитывать, что в дальнейшем в некоторых случаях 

может наблюдаться атрофия костной ткани вокруг имплантата  [15, 29, 41, 58, 65, 

154, 197, 220]. 

Таким образом, во всех случаях протезирования на дентальных имплантатах 

благоприятный эстетический и функциональный результат возможен только при 

правильном пространственном положении имплантата с точки зрения будущей 

ортопедической конструкции  [8, 11, 14, 15, 35, 50].   

Тем не менее, до сих пор нет единого мнения о необходимом объеме 

кератинизированной десны вокруг дентальных имплантатов [64, 84]. Так, авторы 

[38, 58, 64] показали, что дентальные имплантаты, установленные в подвижную 

десну, часто теряют эпителиальное прикрепление, что в дальнейшем приводит к 

развитию периимплантита. Другие исследователи [45, 46, 140, 167, 168, 230,] 

считают, что отсутствие прикрепленной кератинизированной десны не оказывает 

влияние на процессы, происходящие в периимплантатной зоне, – на потерю 

эпителиального прикрепления, рецессию десны и развитие периимплантата. 

Существует мнение, что поскольку в настоящее время в подавляющем 

большинстве случаев используются дентальные имплантаты с шероховатой 

поверхностью, то для формирования периимплантатной «буферной» зоны 

достаточно толщины кератинизированной десны не более 2,0 мм [32, 64, 76, 

89,133]. Например, имплантаты системы «Ankylos», благодаря своей 

механической стабильности и герметичности, исключающей проникновение 

микрофлоры в периимплантатную зону, автоматически обеспечивают 

оптимальную поддержку прикрепленной десне и снижают вероятность развития 

периимплантита [5, 7, 8, 226]. Перед проведением операции дентальной 
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имплантации необходимо определить биотип кератинизированной десны в 

области адентии [20, 32, 38, 76]. Выделено два ее биотипа: первый – тонкий, 

второй – толстый. Тонкий десневой биотип характеризуется менее выраженным 

слоем шиповатых клеток, а также наличием артерий и капилляров с узким или 

умеренным просветом. Толстый биотип – хорошо выраженным слоем шиповатых 

клеток и широким просветом микрососудов в субэпителиальных сосочках и 

собственной пластинке десны [10, 11, 14]. Сложная ангиоархитектоника 

прикрепленной и свободной десны сформировалась под влиянием процессов, 

происходивших в филогенезе и онтогенезе в различных по гистоструктуре и 

функции участках десны. Кровоснабжение различных отделов десны, как на 

верхней, так и на нижней челюсти достаточно вариабильно. Причем в ее 

дистальных отделах плотность микрососудов наибольшая, в средних – 

наименьшая, а во фронтальных занимает промежуточное положение. По 

сравнению с показателем объема всех тканей десен, показатели объема сосудов во 

фронтальтных отделах составляют 11,0–13,0 %, дистальных – 15,7–18,0 %, а в 

средних – 8,0–10,0% [10, 64, 214].  Таким образом, десна толстого биотипа создает 

для пациента более благоприятные условия, так как она гарантирует ему более 

высокие показатели гемоциркуляции в периимплантатной зоне после проведения 

операции дентальной имплантации [20, 22, 23, 38, 76].  

По данным многочисленных исследований [9, 23, 45, 60, 71, 143, 183] 

известно, что толщина прикрепленной десны позволяет прогнозировать 

вероятность рецессии десны и оценить возможность и целесообразность ее 

хирургической коррекции. При этом десна толщиной менее 1,0 мм наиболее 

склонна к рецессии, что, в свою очередь, ведет к атрофии альвеолярного отростка 

челюстей в периимплантатной зоне  [5, 7, 26, 49, 51].  

При тонком биотипе десны имеется высокий риск получения 

неудовлетворительных эстетических результатов ортопедического лечения, 

поскольку ее плохие манипуляционные возможности приводят к визуализации 

дентального имплантата [3, 18, 58, 209, 210]. Для объективной оценки состояния 

прикрепленной кератинизированной десны в зоне адентии рекомендуется 
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измерять ее толщину пародондологическим зондом, а состояние 

микроциркуляции – ультразвуковым допплерграфом «Минимакс» [42]. 

Установлено, что в зоне адентии тонкого десневого биотипа скорость кровотока 

снижена по сравнению с контролем на 28%, а в зоне адентии толстого биотипа – 

на 19% [63, 76]. Техническим решением устранения дефицита прикрепленной 

кератинизированной десны являются методы направленной регенерации мягких 

тканей периимплантатной зоны. Это пластика местными тканями, свободными 

аутотрансплантатами и заменителями биологического происхождения [26, 27, 28]. 

Одним из самых распространенных и наиболее эффективных методов 

является вестибулопластика с апикальным смещением лоскута и пересадкой 

свободного десневого трансплантата [24, 32, 38, 51, 104]. Этот метод является и 

сегодня золотым стандартом [9, 49, 152], хотя и впервые был применен H. Bjorn 

еще в 1963 году [114].  

Из донорских зон предпочтение отдается слизистой оболочке твердого нёба 

[1, 2, 3, 8, 20, 22, 26, 27, 28,  77, 107, 124]. Однако ни в одной из цитируемых работ 

нет указаний на ориентиры, использованные для формирования 

аутотрансплантата. Есть только данные о его толщине, она должна быть не менее 

1,0 мм [26, 38]. Такая толщина аутотрансплантата считается идеальной, поскольку 

он подвергается минимальной первичной усадке и дает более приемлемый 

результат, чем более толстые аутотрансплантаты [26, 41, 49, 59]. В свободном 

десневом трансплантате предпочтительно наличие только двух тканей: 

эпителиальной и рыхлой соединительной (собственной пластинки) слизистой 

оболочки твердого нёба. Эпителий выполняет защитную функцию в раннем 

послеоперационном периоде, а рыхлая соединительная ткань несет основной 

потенциал посттравматической регенерации [155, 178, 195, 204]. 

Проблема питания свободного десневого трансплантата имеет решающее 

значение, от него зависит успех операций десневой имплантации. Одни авторы 

[22, 23, 28, 124] считают, что аутотрансплантаты полностью лишены какого-либо 

кровоснабжения и сразу после пересадки получают питание исключительно за 

счет внесосудистой циркуляции из тканей принимающего ложа. Другие авторы 
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[25, 49, 70, 144, 172] признают, что собственные микрососуды аутотрансплантата 

сохраняются после его пересадки в воспринимающее ложе, образуют с его 

микрососудами многочисленные анастомозы и участвуют в кровоснабжении 

вновь сформированной периимлантатной буферной зоны. Для стимуляции 

ангиогенеза в аутотрансплантате используется препарат «Перфторан» [25, 26, 28].  

Использование лоскутов на сосудистой ножке для формирования 

периимплантатной «буферной» зоны крайне ограничено из-за невозможности их 

достаточной мобилизации и перемещения в воспринимающее ложе [28]. Именно 

поэтому предпочтение отдается аутотрансплантатам, поскольку их формирование 

менее травматично, а результаты более предсказуемы. Основные этапы 

послеоперационного поведения трансплантатов в воспринимающем ложе изучены 

в эксперименте на животных [181]. Первый этап – плазматическая циркуляция. 

Питание трансплантата в течение первых трех суток осуществляется за счет 

внесосудистой циркуляции веществ по градиенту концентрации от тканей 

воспринимающего ложа. Роль сосудов трансплантата, по мнению автора [181], 

незначительна, тем более что он отделен от тканей воспринимающего ложа 

фибриновым сгустком. Второй этап – реваскуляризация. В течение последующих 

3–11 суток после операции сосуды воспринимающего ложа формируют 

анастомозы с сосудами воспринимающего ложа, и кровоснабжение трансплантата 

восстанавливается. В это время начинается поверхностная резорбция 

кортикальной пластинки альвеолярного отростка челюсти. Третий этап – 

реорганизация. В течение 11–42 суток происходит трансформация 

микрососудистого русла трансплантата, уменьшается плотность микрососудов, а 

эпителий десквамируется. На этом этапе возможен некроз трансплантата, поэтому 

его плотный контакт с тканями воспринимающего ложа кране важен [22].  

Каким образом формируется воспринимающее ложе, т. е. с какой тканью 

будет контактировать сформированный аутотрансплантат? Существует 

устоявшееся мнение [1, 7, 8, 49, 57, 62, 80, 102] о том, что аутотрансплантаты 

лучше фиксировать на надкостницу воспринимающего ложа. Однако есть данные 

[64, 83, 107, 137] о том, что в подобном случае может возникнуть подвижность 
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аутотрансплантата. Это может быть связано с тем, что после иссечения 

покрывающих надкостницу альвеолярного отростка тканей она в зоне десны 

фиксирована, а апикальнее слизисто-десневой границы – подвижна. К подвижной 

зоне слизистой оболочки прикрепляются отдельные первичные мышечные 

волокна жевательных мышц и мышц, расположенных выше подъязычной кости. 

Все эти факторы могут привести к послеоперационной подвижности 

аутотрансплантата в воспринимающем ложе. Альтернативой фиксации 

аутотрансплантата на надкостнице является его фиксация к костной ткани 

альвеолярного отростка челюсти. В этом случае между трабокулярной костной 

тканью и соединительной тканью аутотрансплантата формируется провизорный 

регенерат, обеспечивающий надежную фиксацию аутотрансплантата в 

воспринимающем ложе [20, 124]. Его посттравматическое ремоделирование 

стимулируется эндостом костно-мозговых полостей, содержащим 

многочисленные малодифференцированные клетки и многочисленные 

микрососуды [22, 28, 105, 152, 28]. 

В отношении способов фиксации аутотрансплантата существуют 

противоречивые мнения. Хотя большинство авторов [2, 23, 25, 56, 57, 62, 68, 83, 

118, 142] использовали швы для его фиксации к воспринимающему ложу, но и 

они отмечали определенные трудности, не позволяющие добиться их плотного 

контакта. Другие способы – фиксация с помощью фибринового клея [105], 

цианакрилата [142] или стента [105] – используются только при фиксации 

аутотрансплантата к надкостнице альвеолярных отростков челюсти. Вероятно 

[28], что это связано с высоким риском некроза аутотрансплантата при его 

фиксации указанными способами [105, 142] к костной ткани альвеолярных 

отростков.  

Современные способы дентальной имплантации все же допускают наличие 

дефекта мягких тканей вокруг дентальных имплантатов [64, 195]. Это связано с 

тем, что в процессе операции не формируется аутотрансплантат кольцевидной 

формы, который «одевался» бы на имплантат [57]. Именно поэтому при 

выраженной атрофии костной ткани альвеолярного отростка и прикрепленной 
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десны подобные способы не в состоянии восполнить их недостающий объем. В 

связи с этим после завершения ортопедических процедур возникают эстетические 

дефекты – щели между коронками и десной  [9, 57, 67, 68]. Кроме того, эти щели 

представляют собой и потенциальную инфекционную опасность для слизистой 

оболочки полости рта, поскольку в них скапливаются остатки пищи, удаление 

которых представляет определенные трудности [61, 82, 224]. В результате 

происходит разрушение стоматологической конструкции, резорбция костной 

ткани и возникает периимплантит. [196].  Решение этой проблемы было 

достигнуто путем придания биоматериалу компании «Osteo Biol®» специальной 

противощелевой формы и разработки оптимальной технологии его 

трансплантации вокруг имплантата [57, 67, 82]. Патентный и научный поиск с 

последующим анализом всех выявленных хирургических технологий дентальной 

имплантации [57, 67] выявил их серьезные недостатки. В настоящее время 

свободные дентальные аутотрансплантаты формируются путем иссечения 

фрагмента слизистой оболочки твердого нёба или бугра верхней челюсти. 

Поскольку нет официального регламента их получения, технология сводится к 

иссечению, хранению и использованию их без соблюдения стерильности 

влажности и гипотермии. Это приводит к случайному повышению температуры 

аутотрансплантатов, обсеменению их микрофлорой, нарушению структуры 

микрососудов и в конечном итоге – к их нежизнеспособности [69, 90]. При 

формировании аутотрансплантата допускается травма бугра верхней челюсти 

независимо от места установки дентального имплантата. В результате нарушается 

функция жевательного аппарата и исключается возможность безопасного 

одностороннего жевания пищи [41, 57, 58]. 

Для исключения указанных недостатков в общепринятых технологиях 

авторы [67] разработали оригинальный способ формирования аутотрансплантата 

с бугра верхней челюсти и трансформации его в юбку – трансплантат и способ 

одевания его на формирователь десны, устанавливаемый на дентальный 

имплантат. При формировании аутотрансплантата применяется оригинальная 

хирургическая методика с использованием специального инструментария. 
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Хирургическая методика включает проведение двух параллельных разрезов в 

области бугра верхней челюсти в направлении зубодесневой борозды второго 

моляра и отделение слизистой оболочки от надкостницы. Манипуляции с 

выделенным фрагментом слизистой оболочки проводятся в стерильных, влажных 

и гипотермических условиях. После этого с аутотрансплантата удаляют эпителий, 

жировую ткань, капли крови и слюны и придают ему форму равнобедренного 

треугольника с основанием 3–4 мм и высотой на 2–3 мм, превышающий его 

радиус. Данный способ был использован [67] при установке коронок на 

имплантаты у пациентов с отсутствием жевательных зубов и атрофией мягких 

тканей нижней челюсти. Результаты профилактики дефектов дентальной 

имплантации оценивались на протяжении двух лет после проведенных операций. 

Такой способ «противощелевой» дентальной имплантации [57, 82] устранял 

появление щелей между коронками и мягкими тканями альвеолярного отростка 

нижней челюсти, способствовал полному восстановлению функции жевания[187]. 

При этом десна приобретала интактный розовый цвет, нормальную локальную 

температуру. Отсутствие у всех пациентов дурного запаха изо рта и наличие 

дефинитивной гистоструктуры периимплантатных тканей свидетельствовали об 

эффективности авторского способа «противощелевой» дентальной импалнтации 

[82]. 

Многочисленные данные [8, 18, 20, 32, 38, 46, 56, 61, 128, 153] 

подтверждают то, что установка имплантатов на «тонкий» альвеолярный отросток 

челюсти при дефиците костной ткани или десны не обеспечивает их стабильность 

и надежность фиксации. Традиционно для увеличения объема тканей вокруг 

имплантатов проводятся сложные хирургические операции, включающие 

пересадку костной ткани или специальных материалов [38, 41, 82, 220, 221]. 

Применяемые в дентальной имплантологии технологии из-за многочисленных 

непредсказуемых осложнений скорее были нацелены на режим «тревожного 

ожидания» потери имплантата, чем на его интеграцию [4, 203, 207]. Только в 

последние годы получены данные [41, 149, 176, 203], свидетельствующие о 
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возможности получения прогнозированных гарантийных результатов даже в 

условиях обычных стоматологических клиник [3, 30, 34, 80, 81, 82]. 

Как альтернатива трансплантации в пародонтологии и имплантологии 

широко применяются коллагеновые субстанции, в виде жидких форм, мембран, 

гранул и т.д. коллагеновые мембраны относятся к категории резорбирующихся – 

иными словами, они самостоятельно рассасываются в ране, позволяя исключить 

необходимость повторного хирургического вмешательства, а значит, и 

дополнительных травм, риска инфицирования, и сокращает срок заживления. 

Авторами [3, 48, 49, 79] описываются случаи, при которых  для увеличения 

ширины и толщины прикрепленной кератинизированной десны использовался 

коллагеновый матрикс MUCOYRAFT (Yeistlich Biomaterials, Швейцария). Однако 

биорезорбция материалов в ране практически неизбежно вызывает имунный ответ 

в окружающих тканях и сопровождается воспалительным процессом [7, 9, 69, 70, 

199, 201]. 

Считается [48, 59, 64, 110, 149, 176, 211], что коллагеновые матриксы 

стимулируют посттравматическую регенерацию мягких тканей 

периимплантатной зоны и кератинизацию эпителия десны. Гистологические 

исследования [3, 79, 80] показали, что применение коллагенового матрикса дает 

наилучшие результаты восстановления многослойного плоского эпителия и 

собственной пластинки десны при формировании периимплантатной «буферной» 

зоны. Однако использовать коллагеновый матрикс как альтернативу пересадки 

свободного десневого аутотрансплантата рекомендуется только у пациентов с 

толстым биотипом десны и при необходимости увеличения ширины 

кератинизированной десны не более 3,0 мм [3]. Концепция биологической 

ширины прикрепленной кератинизированной десны для использования ее в 

пародонтологии и реставрационной стоматологии была сформулирована еще в 

1977 году [148]. Кроме защиты имплантата от агрессивной микрофлоры, она 

предполагала и профилактику атрофии костной ткани альвеолярного отростка [7, 

8, 109, 110]. В эксперименте на животных было установлено [109], что толщина 

мягких тканей вокруг имплантата влияет на интенсивность резорбции 
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периимплантатной костной ткани. Для сохранения стабильности дентального 

имплантата необходима определенная минимальная толщина прикрепленной 

кератинизированной десны. При ее недостатке происходит ее увеличение до 

минимальных размеров за счет резорбции костной ткани, прилегающей к 

имплантату [59, 127]. На основе концепции «тканевого барьера» [18, 23, 34, 41, 

59, 92, 97] базируются все новые технические решения, направленные на 

сохранение достаточного количества кератинизированной прикрепленной десны 

и костной ткани альвеолярного отростка в периимплантатной зоне. Установка 

формирователей десны – это второй этап дентальной имплантации, который 

заключается в рассечении слизистой оболочки альвеолярного отростка в 

проекции платформ имплантатов мукотомами [64, 93]. Он выполняется только 

при значительном объеме слизистой оболочки в зоне имплантатов по высоте и 

ширине, что в клинике наблюдается не часто. При недостаточном объеме 

слизистой оболочки между имплантатами рекомендуется использовать 

комплексный лоскут Тинти [217]. Однако он плохо кровоснабжается и требует 

надежной фиксации, подобно свободному десневому трансплантату [41, 64, 70]. 

Возможно использование свободного соединительнотканного аутотрансплантата, 

помещенного между формирователями десны для увеличения между ним объема 

мягких тканей [51, 104]. Трансплантаты фиксируются к костной ткани 

альвеолярных отростков челюстей перекрестными швами, соединяющими 

вестибулярный и небный или язычный лоскуты.  

Резюме. Данные литературы свидетельствуют о том, что за последние 30 

лет стоматология интенсивно развивалась за счет использования современных 

технологий лечения зубов и применения различных имплантационных систем. 

Сведения о сроках использования дентальных имплантатов и условиях их 

функционирования крайне противоречивы. Утрата их происходит по целому ряду 

причин, среди которых важное место занимают периимплантит, прогрессивная 

потеря костной ткани и прикрепленной десны в периимплантатной зоне. Риск 

отдаленных послеоперационных осложнений остается весьма высоким. 

Считается, что эти осложнения напрямую связаны с тем, что в клинической 
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практике не учитываются особенности гистоструктуры десны в зоне адентии. 

Дефицит кератинизированной десны, в свою очередь, способствует рецессии 

костной ткани в периимплантатной зоне. Таким образом, проблема создания 

периимплантатной «буферной» зоны, несмотря на значительные успехи в 

разработке новых технологий ее формирования, окончательно не решена. 

Дискуссии о роли прикрепленной кератинизированной десны вокруг 

имплантатов продолжаются и в настоящее время. 
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ГЛАВА II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика клинического материала и применяемых 

методик 

Курация пациентов проводилась с 2014 по 2020 г. на базах 

стоматологических клиник частного учреждения образовательной организации 

высшего образования «Медицинский университет "Реавиз"», Государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения Самарской области «Самарская 

городская стоматологическая поликлиника № 1», Государственном бюджетном 

учреждении здравоохранения Самарской области «Самарская стоматологическая 

поликлиника № 2 Промышленного района»,  Лечебно-учебного центра 

профессора Шумского, стоматологической клиники «Дентал-Антистресс». 

Для достижения поставленной в работе цели проведено хирургическое и 

ортопедическое лечение 91 пациента. Дентальная имплантация одновременно с 

пластикой мягких тканей выполнена у пациентов основной (n = 51) и контрольной 

(n = 40) групп (табл. 3). Возраст пациентов варьировал от 39 до 63 лет. (табл. 1) 

Преобладающий возраст пациентов – 46–55 лет. Им было установлено 104 

дентальных имплантата и выполнена 91 операция вестибулопластики. Сведения о 

пациентах основной и контрольной групп по гендерным признакам приведены в 

таблице 2. 

 

 

Таблица 1. Распределение пациентов основной и контрольной групп по возрасту  

Вид операции Возраст 

Основная 
группа 

Контрольная 
группа Всего  

абс/чел. % абс/чел. % абс/чел. % 

Дентальная 
имплантация 
одномоментно с пластикой 

39–45 21 23,1 17 18,6 38 41,7 

46–55 23 25,2 15 16,5 38 41,7 
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мягких тканей 56–63 7 7,7 8 8,9 15 16,6 

Всего 39–63 51 56 40 44 91 100,0 

 

Таблица 2. Распределение пациентов основной и контрольной групп по полу 

 

Вид операции Возраст 
Основная 
группа 

Контрольная 
группа Всего  

абс/чел. % абс/чел. % абс/чел. % 

Дентальная 
имплантация 
одномоментно с 
пластикой мягких 
тканей 

39–45 21 23,1 17 18,6 38 41,7 

46–55 23 25,2 15 16,5 38 41,7 

56–63 7 7,7 8 8,9 15 16,6 

Всего 39–63 51 56 40 44 91 100,0 

 

Таблица 3. Распределение пациентов основной и контрольной групп по видам 

оперативного вмешательства 

 

Вид операции 

Основная 
группа 

Контрольная 
группа Всего  

абс/чел. % абс/чел. % абс/чел. % 

Дентальная имплантация 
одномоментно с пластикой 
мягких тканей 

51 56 40 44 91 100 

Всего 51 56 40 44 91 100 
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У пациентов основной и контрольной групп частично и полностью 

отсутствовали зубы жевательной группы в 3-м и 4-м сегментах нижней челюсти 

справа и слева: 3,5; 3,6; 3,7; 4,5; 4,6; 4,7. Из них наиболее часто (в 76% случаев) 

отсутствовали зубы 3,6; 3,7; 4,6; 4,7. Продолжительность  адентии от 1 года до 10 

лет.  

При сборе анамнеза нами выявлены разные причины адентии [12, 34, 53, 55, 

60], они связаны с осложнениями эндодонтического лечения, заболеваниями 

периодонта и пародонта, травмами и прочими причинами (диаграмма 1). 

 

Диаграмма 1. Причины частичной адентии у пациентов основной и контрольной 

групп  

 

Сведения о локализации дефектов зубов у пациентов приведены в таблице 4. 

 

 

 

8,2%
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14,3%

29,0%
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травма
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Таблица 4. Локализация дефектов зубов у пациентов основной и контрольной 

групп (n=91) (классификация по Кеннеди 1923 г.)  

Вид операции 

Основная 
группа 

Контрольная 
группа Всего  

абс/чел. % абс/чел. % абс/чел. % 

Дентальная имплантация 
одномоментно с пластикой 
мягких тканей 

51 56 40 44 91 100 

Всего 51 56 40 44 91 100 

 

В основную группу вошли пациенты (n = 51) с тонким биотипом десны. При 

этом толщина десны над альвеолярным гребнем нижней челюсти не превышала 

2,0 мм, а ширина кератинизированной десны – 4,0 мм. Таким образом, пациенты 

основной группы имели один из основных факторов риска в дентальной 

имплантологии, ведущий к чрезмерной подвижности мягких тканей вокруг 

имплантатов, способствующий образованию пародонтальных карманов, развитию 

периимплантита и потере имплантата. 

Контрольная группа состояла из пациентов (n = 40), которым одномоментно 

с установкой дентальных имплантатов проводилась пластика мягких тканей для 

создания прикрепленной кератинизированной десны – модифицированная 

вестибулопластика по Казанджану. 

Для каждого пациента основной и контрольной групп был составлен план 

диагностики и лечения, проведено клиническое и рентгенологическое 

обследования за весь период наблюдения. 

После постановки диагноза: «частичное вторичное отсутствие зубов», 

дефекты зубных рядов на нижней челюсти 1 и 2 класса по Кеннеди (1923 г.), 

каждому пациенту были определены показания к операции – внутрикостной 

дентальной имплантации [30, 42]. 
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Всем пациентам перед оперативным вмешательством проводилась 

лабораторная диагностика: общий анализ крови с лейкоформулой; общий анализ 

мочи; анализ глюкозы в крови; креатинин в плазме крови; АЛАТ; АСАТ; ВИЧ; 

гепатит В и С; реакция Вассермана. 

Динамическое послеоперационное наблюдение за пациентами как в 

основной, так и в контрольной группах проводили на 1-е, 4-е, 7-е, 10-е,14-е и 28-е 

сутки. Швы снимали на 7-10 сутки. Далее проводились клинические осмотры и 

рентгенологический контроль на 60-е сутки и на 90-е. Затем выполняли второй 

хирургический этап по установке формирователей десны и в среднем через месяц 

приступали к изготовлению ортопедических конструкций [47].  

После оперативных вмешательств пациентам делались следующие 

назначения [58, 66, 69, 87]: 

1)  антибиотик группы пенициллинов широкого спектра действия с 

ингибитором бета-лактомаз «Амоксиклав» (амоксициллин, клавулановая кислота) 

625 мг по 1 таблетке 2 раза в день, курсом 5-7 дней; 

2) нестероидные противовоспалительные препараты: «Кеторол» (кеторолак) 

по 1 таблетке при болях [44, 87]; 

3) нестероидные противовоспалительные препараты: «Найз» (нимесулид) 

по 1 таблетке 2 раза в день, курсом 3 дня;  

4) антисептические ротовые ванночки (с применением 0,05%-го раствора 

хлоргексидина биоглюконата) 4 раза в день по 2 минуты, курсом 14 дней; 

5) «Солкосерил» или «Асепта» дентальная адгезивная паста, курсом до 10-

12 дней; 

6) гипотермия срок на 24 часа. 

2.2 Оценка эффективности лечения 

Критериями оценки эффективности лечения служили клинические, и 

лабораторные методы [84]. 
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2.2.1 Клинические методы 

Клинические осмотры проводились на 1-е, 4-е, 7-е, 10-е,14-е сутки, через 1, 

2 и 3 месяцев после вмешательства. Нами оценивалось состояние местного 

статуса по следующим показателям: цвет, отек, гиперемия, консистенция 

слизистой оболочки, состоятельность швов, герметизм раны, наличие экссудата, 

так же пальпировались лимфатические узлы, а в случае их увеличения определяли 

консистенцию и степень болезненности [42].  

Для изучения клинической картины в послеоперационном периоде 

проводилась оценка следующих показателей: 

Степень выраженности болевого синдрома;  

Степень выраженности отека;  

Сроки эпителизации раневой поверхности;  

Прирост размера прикрепленной десны;  

Изменение толщины десны над платформами дентальных имплантатов;  

Степень рецессии мягких тканей;  

Изменения дискриминационной чувствительности в области оперативного 

вмешательства;  

Степень остеоинтеграции дентальных имплантатов;  

Измерение изменения температуры местных тканей с применением 

методики локальной термометрии;  

Проведение пробы Шиллера-Писарева.  

Для оценки выраженности болевого синдрома в научно-практической 

стоматологии получили распространение визуально-аналоговые шкалы (Visual 

Analoque Scale – VAS, Huskisson E.C., 1974) со скользящей линейкой, на одной 

(неградуированной) стороне которой пациент указывает точку, по его мнению, 

соответствующую выраженности болевого синдрома в интервале от 0 (нет боли) 

до 10 см (невыносимая боль), а на обратной градуированной части врач 

фиксирует степень интенсивности болевого синдрома в мм. Выраженность 

послеоперационного болевого синдрома, с учетом субъективных болевых 
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ощущений пациента, оценивалась в диапазоне от 0 (нет боли) до 10 (нетерпимая 

боль) [19,147]; 

Степень отека и степень гиперемии слизистой оболочки оценивались 

визуально – на 1-е, 3-и, 5-е, 7-е сутки;  

Сроки эпителизации раневой поверхности оценивались по клиническим 

фотографиям – на 3-е, 7-е, 14-е, 21-е сутки после операции;  

Прирост размера прикрепленной десны фиксировался в мм [54, 16];  

Изменение толщины слизистой оболочки до операции и на этапе установки 

формирователей десны [115, 125, 185, 186];  

В отдаленном периоде 6 месяцев и 12 месяцев, после установки 

супраструктуры, оценивалась степень рецессии десны с помощью морфометрии 

по фотографиям [16, 36, 53]; 

Для контроля восстановления сенсорной чувствительности применяли 

методику определения дискриминационной чувствительности.  

Данный показатель демонстрирует скорость восстановления тактильной 

чувствительности. Исследования проводили с помощью кронциркуля (Рисунок 1). 

 

  
Рисунок 1. Измерение 

Дискриминационной 

чувствительности в области 

оперативного вмешательства 

Рисунок 2. Измерение 

Дискриминационной 

чувствительности в 

контрольной области 
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Данные исследования выражают в миллиметрах и сравнивают с 

результатами, полученными при исследовании здоровых участков слизистой 

оболочки полости рта (Рисунок 2). Измерения проводились на 14 сутки, через 3 

месяца, через 4-5 месяцев.  

С целью контроля остеоинтеграции, во время второго хирургического этапа 

по установке на дентальные имплантаты формирователей десны, применялся 

метод частотнорезонансного анализа стабильности дентального имплантата. 

Измерения выполнялись следующим образом: после откидывания слизисто-

надкостничного лоскута из имплантата удаляли винт-заглушку и вкручивали в 

него магнитный штифт, с помощью специального измерительного прибора 

происходит воздействие на штифт магнитных волн, и ответные колебания штифта 

вместе с имплантатом фиксируются этим же измерительным прибором (Рисунок 

3). Частота колебаний выводится на экран в виде показателя ISQ/КСИ (Implant 

Stability Quotient/Коэффициент Стабильности Имплантата). Шкала измерений 

варьируется от 1 до 99 единиц ISQ. Показатель ISQ напрямую соотносится с 

мобильностью имплантата, которая в свою очередь зависит от степени 

остеоинтеграции имплантата [65, 173, 188]. 
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Рисунок 3. Частотнорезонансный анализ стабильности имплантата 

 

С целью определения воспалительных и метаболических процессов 

выполняли локальную термометрию [11, 125, 1309, 211]. Для этого использовали 

метод контактной термометрии. Термометрия – это интегральный показатель, на 

который влияет метаболизм, фаза воспаления, нарушение микроциркуляции, 

выброс медиаторов воспаления. Принимая во внимание, что каждый участок 

слизистой оболочки полости рта имеет определенную температуру, при этом 

температура повышается в коудальном направлении, а например температура 

твердого неба выше в дистальных отделах и при удалении от средней линии. 

Нами проводилось измерение температуры в зоне планируемого оперативного 

вмешательства до операции с целью фиксации исходных  значений  для данного 

участка слизистой оболочки пациента. Таким образом мы смогли осуществлять 

мониторинг локальной температуры в послеоперационном периоде и сравнивать 

показатели с исходными данными. 

Оценка степени воспаления проводилась по методу Шиллера-Писарева 

(йодное число Свракова) 1963г. [43]. Методика также эффективна применяется 

для изучения состояния мягких тканей при имплантологическом лечении [50]. По 
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данной методике выявляется количество гликогена в слизистой оболочке. На 

фоне воспаления значительно повышается содержание гликогена и снижается 

кератинизация эпителия. Таким образом, можно судить о степени и глубине 

воспалительного процесса. Проба интерпретировалась двумя вариантами: 

визуальным и числовым. В раннем послеоперационном периоде (3, 7, 15, 21 

сутки) после проведения пробы выполнялась визуальная оценка, и результаты 

распределялись по 4 степеням: отрицательная (-), слабоположительная (+), 

положительная (++), резко положительная (+++). Через три месяца проводился 

второй хирургический этап по установке формирователей десны на дентальные 

имплантаты. В послеоперационном периоде, после второго хирургического этапа, 

с целью оценки воспалительной реакции на 1, 3, 7, 21 день проводилась 

модифицированная проба Шиллера-Писарева, предложенная Д.М. Кроль и 

соавторами  (2013) [42, 43]. Раствор Люголя наносили вокруг формирователей 

десны с вестибулярной, язычной и апрксимальных сторон. Зону воспаления 

замеряли кронциркулем производства фирмы «HLW». Для интерпретации 

полученных измерений  применяли цифровое индексирование расцветки вокруг 

формирователей десны предложенное авторами: отсутствие зоны расцветки – 0 

баллов; зона расцветки от 1 до 3 мм – 1 балл; зона расцветки от 4 до 6 мм – 2 

балла; зона расцветки больше 7 мм – 3 балла. Индекс воспаления вокруг 

имплантата вычислялся путем разделения суммы полученных балов на 4 

(вестибулярный, оральный и апроксимальные стороны). 

 

2.2.2. Лабораторные методы 

Лабораторные методы оценки эффективности лечения включали в себя 

следующие параметры: биохимические маркеры ротовой жидкости; 

рентгенологические методы; морфологические методы (цитологические и 

гистологические исследования) [52]. 

Для изучения изменений органического матрикса костной ткани, а также 

степени восстановления использовался ряд биохимических маркеров в ротовой 



 38 

жидкости [70, 81, 88]. Для оценки окислительно-восстановительного дисбаланса, 

метаболических нарушений нами выбраны следующие показатели: катионные 

белки, щелочная фосфатаза, миелопероксидаза, сукцинатдегидрогеназа фермент, 

pH жидкости десневых бороздок. 

Ротовая жидкость забиралась у пациентов в первой половине дня, через 3-4 

часа после приема пищи или натощак. 

 Катионные белки – местные медиаторы воспалительной реакции, 

играющие роль в патогенезе воспаления, образуются в гранулоцитах (главным 

образом – в нейтрофилах). Благодаря положительному заряду, катионные белки 

легко контактируют с отрицательно заряженной внешней мембраной микробов, 

что приводит к нарушению трансмембранных процессов, в связи с чем структура 

оболочки микроорганизмов нарушается, повышается ее проницаемость. Кроме 

того, катионные белки действуют как сигнал для выброса гистамина, а также 

стимулируют хемотаксис и контакт нейтрофилов с микробами. Катионные белки 

довольно чувствительный показатель ротовой жидкости, характеризирующий 

микробную агрессию. 

Уровень эозинофильного катионного белка определяли с использованием 

коммерческой ИФА-тест-системы (кат.No E-EL-H1379). Расчеты показателей 

проводились в программе Statistica 10,0. Непараметрические данные 

обрабатывались с помощью критерия Mann- Whitney U test (M-U), парного теста 

Wilcoxon matched pairs test c указанием уровня значимости (p). Различия 

принимались за достоверные при р<0,05 [39]. 

Фосфатазы играют важную роль в течении физиологических процессов 

тканей полости рта. В ряде научных работ отмечается, что щелочная фосфатаза 

довольно достоверно демонстрирует воспалительные и деструктивные процессы в 

костной ткани. Щелочную фосфатазу в ротовой жидкости определяли по методу 

Bessey и др. Исследования проводились на ФЭКе или спектрофотометре. 

Активность фермента рассчитывают по формуле А = Е*101, где А – активность 

фермента в мкмоль/мин на 1 л слюны; Е – оптическая плотность; 101 – 

коэффициент пересчета в мкмоль/л [81]. 
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Миелопероксидаза – довольно чувствительный тест, демонстрирующий 

бактерицидность ротовой жидкости. Лизосомальный фермент относится к 

гемсодержащим белкам, способствующий перекисному окислению липидов 

инициирующий гибель бактерий за счет гипохлорит-аниона – сильного 

окислителя, обладающего бактерицидным действием. Определение 

миелопероксидазы (МПО) в ротовой жидкости проводилось по предложенной 

Кабановой и соавторами в модификации метода Шиндлера и соавторов (2011г) 

[37, 86]. 

Сукцинатдегидрогеназа определяется с целью изучения перикисного 

окисления. Фермент, который катализирует одну из главных реакций цикла 

трикарбоновых кислотт, а именно окисление янтарной кислоты (сукцината) до 

фумаровой кислоты, тем самым способствует восстановлению гипоксии тканей. 

Для изучения активности сукцинатдегидрогеназы в нейтрофилах крови 

использовали метод Борисовой М.А. и Овчаренко Н.И. (1975) [75].  

Учитывая, что синтез преколлагена и коллагена в фибробластах происходит 

только в щелочной или нейтральной среде. С целью изучения фазы воспаления 

мы определяли pH жидкости десневых бороздок, полученной в области зубов 

расположенных рядом с зоной оперативного вмешательства. pH десневой 

жидкости определяли с помощью универсальной индикаторной полоски 2 на 10 

мм и сравнивали со шкалой. С учетом мобильности показателя, pH-метрия 

проводилась в первой половине дня через 2-3 часа после приема пищи. Пациент 

предварительно полоскал полость рта 0,9% NaCl в объеме 10 мл в течении 1 

минуты. 

Таким образом изучение различных ферментов в ротовой жидкости и ее pH 

позволяет оценить фазы и степень воспаления потенциал противовоспалительных 

и регенеративных процессов. Тем самым объективно оценить качество 

остеоинтеграции и формирование периимплантатной мягкотканной буферной 

зоны. 

Всем пациентам проводилось диагностическое предоперационное и 

динамическое постоперационное  рентгенологическое обследование в различные 
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сроки до и после вмешательства. Обследования  проводились перед операцией 

(Рисунок 4-1), сразу после завершения операции (Рисунок 4-2), через месяц, два и 

через три месяца, непосредственно перед вторым хирургическим этапом по 

установке формирователей десны, сразу после установки формирователей 

(Рисунок 4-3), для контроля их корректного положения, через месяц после 

установки формирователей десны и перед началом протезирования, на этапе 

снятия оттисков, для контроля правильного положения слепочных трансферов 

(Рисунок 4-4), на этапе примерки абатментов и после окончательной фиксации 

ортопедической конструкции, через три, шесть и двенадцать месяцев после 

фиксации коронок (Рисунок 4-5), затем в рамках выполнения индивидуальной 

профилактической программы, составляемой для каждого пациента – 1 раз в 

шесть месяцев во время профилактических осмотров [42, 47, 60].  

 

 
Рисунок 4. Рентгенологическое обследование на разных этапах лечения 
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На этапе планирования хирургического вмешательства выполняли 

исследование с помощью конусно-лучевого компьютерного томографа [100] 

(Рисунок 5). Определяли степень физиологической атрофии кости (уменьшение 

объема тканей в результате превалирования процессов рассасывания кости над ее 

созреванием со стороны надкостницы). Так же данное исследование позволяет 

оценить объем костных и мягкотканных структур в трех измерениях (3D) – по 

высоте, ширине, глубине, а также расположение анатомически важных элементов 

и образований (нижнечелюстной канал, язычные поднутрения альвеолярного 

отростка и тела нижней челюсти). Анализ полученных данных позволял 

подбирать оптимальный размер имплантатов по длине и диаметру.  

 

 
Рисунок 5. Конусно-лучевая компьютерная томография, выполненая на этапе 

планирования дентальной имплантации 

 

В послеоперационном периоде оценивали степень очаговой деструкции 

(разрушение кости под действием различных патологических явлений с 
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замещением ее другим субстратом – грануляциями, гноем, фиброзной тканью) в 

области платформ дентальных имплантатов, так же оценивали толщину мягких 

тканей над платформой дентального имплантата.  Для этого применяли 

двухмерную (2D) методику компьютерной рентгенографии (визиография). 

Данный метод предусматривает использование дентального рентгеновского 

аппарата, объединенного с компьютером. При этом методе значительно 

уменьшается лучевая нагрузка на пациента и отсутствуют искажения 

изображения - артефакты, которые появляются при исследованиях, проводимых с 

помощью КЛКТ в присутствии в полости рта пациента металлических 

конструкций в том числе дентальных имплантатов. С помощью компьютера 

рентгеновское изображение может быть проанализировано, его можно увеличить, 

выделить необходимый фрагмент, изменить цвет, провести количественный 

анализ любого участка изображения. Рентгенографическое исследование 

проводилось в следующие временные промежутки: в день установки дентального 

имплантата; через месяц; через два месяца; перед вторым хирургическим этапом 

по установке формирователя десны, через три месяца; в день фиксации 

постоянной ортопедической конструкции; через шесть месяцев после фиксации 

постоянной ортопедической конструкции. Через год после изготовления 

супраструктуры и начала функционирования системы 

имплантат/абатмент/коронка нами оценивался уровень резорбции костной ткани 

относительно платформы дентального имплантата по трем степеням, согласно 

предложенной нами классификации: 1) -  степень резорбции 0мм-0,75мм; 2) - 

степень резорбции 0,75мм-1,5мм;  3) - степень резорбции 1,5мм и более. Для 

калибровки данных мы пользовались методом предложенным Wiesner G. et al. 

(2010 г.) [189]. Суть методики заключается в следующем: после выполнения 

рентгенографического снимка в параллельной технике, измерения резорбции 

костной ткани калибровались с измерениями известного диаметра имплантата 

(Рисунок 6). По такой же методике выполняли калибровку измерений мягких 

тканей (Рисунок 7). 
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Рисунок 6. Рентгенологическая  

оценка уровня резорбции костной 

ткани (калибровка по известному 

диаметру имплантата) 

Рисунок 7. Рентгенологическая 

оценка толщины мягких тканей 

(калибровка по известному диаметру 

имплантата) 

 

В качестве морфологических методов оценки эффективности лечения 

выполнялись цитологические и гистологические методы исследования. 

Цитологический метод исследования предложенный П.М. Покровским, 

М.С. Макаровым (1942), основан на изучении особенностей клеточных элементов 

поверхностных слоев эпителия. Метод используют для диагностики заболеваний 

пародонта и слизистой оболочки полости рта, для определения эффективности 

проводимого лечения [63, 86]. Метод получил широкое распространение в 

стоматологии, что обусловлено простотой методики, безопасностью для 

пациента, достаточной эффективностью и надежностью, быстротой получения 

результатов, и возможностью оценить динамику процесса. Для цитологического 

исследования применяли метод мазок-перепечаток. Мазок получали из двух 

областей: поверхность слизистой оболочки в области аугментации мягких тканей 

и дно десневой борозды рядом стоящих зубов. В первом случае использовали 

ученическую резинку, в виде столбиков с поперечными размерами 5 на 5 мм, 

запечатывали в крафт-пакет и стерилизовали в автоклаве. Во время сбора 

материала для исследования резинку прикладывали к поверхности слизистой 

оболочки в проекции платформы дентальных имплантатов, затем отпечаток 
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переносили на обезжиренное предметное стекло контактным способом. 

Полученный материал высушивали при комнатной температуре и фиксировали в 

смеси Никифорова, с последующим окрашиванием по Романовскому-Гимзе.  

Десневая жидкость – сложная биологическая система, которая играет 

важную роль в поддержании нормального состояния тканей окружающих 

дентальные имплантаты [84]. Десневую жидкость собирали специальными 

бумажными пинами диаметром 0,4 мм, которые помещали на дно десневой 

борозды с апроксимальной поверхности зубов, расположенных рядом с местом 

оперативного вмешательства на 2-3 мин. После извлечения нитей готовили мазки-

отпечатки на предметном стекле, высушивали, фиксировали и окрашивали по 

Романовскому-Гимзе. При микроскопии мазков подсчитывали число клеточных 

элементов на 100 клеток. Клеточные элементы десневой жидкости представлены 

нейтрофилами, макрофагами, гистоцитами и эпителиальными клетками.  

С целью определения гистологической структуры соединительнотканных 

трансплантатов и их потенциала влияния на процесс кератинизации покровных 

тканей проводилось гистологическое исследование фрагментов слизистой 

оболочки донорских зон [52]. 

Исследование биоптатов позволили: сравнить гистоструктуры 

соединительнотканных трансплантатов полученных из разных зон твердого неба 

и бугров верхней челюсти, определить индуцирующий кератинизацию покровных 

мягких тканей потенциал соединительнотканного трансплантата, полученного по 

стандартной методике забора, анализировать гистоструктуру слизистой оболочки 

над платформой дентального имплантата после мягкотканной аугментации. 

По биоэтическим критериям забор гистологического материала 

осуществлялся при следующих условиях: 1) фрагменты слизистой оболочки 

медиального и дистального отделов неба при формировании доступа для забора 

соединительнотканных трансплантатов; 2) участки соединительнотканных 

трансплантатов – во время адаптации их формы под реципиентное ложе; 3) 
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фрагменты слизистой оболочки в области бугров верхней челюсти – при 

формировании доступа к ретинированным 2.8, 1.8 зубам, во время операции по их 

удалению; 4) фрагменты слизистой оболочки покрывающей платформы 

дентальных имплантатов в области проведения мягкотканой аугментации по 

авторской методике – во время второго хирургического этапа по установке 

формирователей десны. Забор материала выполнялся не у всех пациентов.  

При заборе соединительнотканных трансплантатов в области неба получали 

полнослойный фрагмент слизистой оболочки длиной приблизительно 5 мм и 

шириной 1-2 мм направленный перпендикулярно к зубодесневой границе и 

срединному шву в проекции зубов 2.4, 1.4, что соответствовало медиальной 

границе забора трансплантата (Рисунок8) и в проекции зубов 2.7, 1.7, что 

соответствовало дистальной границе забора трансплантата (Рисунок10). Затем по 

стандартной методике забирали соединительнотканный трансплантат. От него 

отделяли фрагмент, прилежащей к области забора полнослойного эталона либо с 

дистального края (Рисунок 9), либо с медиального (Рисунок 11). Таким образом, 

мы получали возможность оценивать состава клеточных элементов, остающихся в 

соединительнотканном трансплантате при стандартной методике забора. 

Известно, что для индуцирования процесса кератинизации необходимо, чтобы в 

трансплантате присутствовали клетки шиповидного или базального слоя 

эпителиальной оболочки.  
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Рисунок 8. Получение 

полнослойного фрагмента слизистой 

оболочки из медиальных отделов 

нёба 

Рисунок 9. Фрагмент 

соединительнотканного 

.трансплантата прилежащего к зоне 

забора полнослойного образца 

слизистой оболочки (медиальный 

отдел нёба) 

 

 

  
Рисунок 10. Полнослойный фрагмент 

слизистой оболочки (дистальный 

отдел нёба) 

Рисунок 11. Фрагмент 

Соединительнотканного 

трансплантата прилежащего к  зоне 

забора полнослойного образца 

слизистой оболочки (дистальный 

отдел нёба) 
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С целью оценки гистоструктуры соединительнотканного трансплантата, 

полученного в области бугров верхней челюсти мы проводили морфологическое 

исследование фрагментов слизистой оболочки полученных в области бугров 

верхней челюсти при операции удаления по показаниям ретинированных 1.8, 2.8 

зубов. Для определения гистоструктуры слизистой оболочки после ее 

аугментации в области платформы дентального имплантата проводился забор 

фрагмента во время второго хирургического этапа по установке формирователя 

десны (Рисунок 12). 

 

 
Рисунок 12. Получение фрагмента слизистой оболочки из области 

аугментации на этапе установки формирователя десны 

 

Полученные фрагменты хранили в 10% растворе формалина. Затем 

изготавливали парафиновые блоки, выполняли микротомные срезы толщиной 

5,0–7,0 мкм; окрашивали их гематоксилином и эозином и по Ван Гизону.  
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2.3. Общая характеристика клинических этапов. 

С целью профилактики резорбции костной ткани в области платформы 

дентального имплантата необходимо создать условия для формирования 

мягкотканной буферной зоны в коронковом направлении. Для этого в 

периимплантатной области  необходимо иметь достаточную толщину мягких 

тканей и зону прикрепленной десны достаточной ширины.  

Лечение пациентов состояло из следующих этапов: 

1. Клиническое обследование и диагностика пациента, рентген-

обследование с применением конусно-лучевой или спиральной компьютерной 

томографии, составление и согласование с пациентом комплексного плана 

лечения, включающего все этапы стоматологической реабилитации [47];  

2. Подготовительный этап. На основании данных, полученных при 

обследовании пациента, выполнялся подбор вида имплантационной системы и 

размеров имплантатов [170]. В случае необходимости – изготовление 

хирургического направляющего шаблона [164] для установки дентальных 

имплантатов по цифровому или аналоговому протоколу.  

Аналоговый протокол. У пациента снимали оттиск с нижней и верхней 

челюстей, определяли прикус. После отливки моделей верхней и нижней 

челюстей производили их загипсовку в артикулятрор и выполняли восковую 

моделировку отсутствующих на нижней челюсти зубов. Затем модель с воском 

дублировали и изготавливали термопластическую каппу с помощью аппарата 

вакуум-формер. После чего полученную каппу обрабатывали фрезой для 

придания ей формы хирургического шаблона: на каппе в области зубов в 

предполагаемой зоне операции удаляется окклюзионная и язычная поверхности, 

контурируются десневые сосочки. Таким образом,  у хирурга появляются 

ориентиры для наиболее оптимального расположения платформы дентального 

имплантата с точки зрения протезирования (Рисунок 13). 
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Рисунок 13. Хирургический шаблон, 

изготовленный из 

термопластической каппы 

Рисунок 14. Хирургический шаблон, 

изготовленный по цифровому 

протоколу 

 

Цифровой протокол. Пациенту выполняется компьютерная томография, 

получается трехмерная модель костной структуры челюстей в формате DICOM, 

производится сканирование гипсовых моделей и получается трехмерная модель 

поверхности зубов и слизистой оболочки челюстей в формате STL. Затем в 

программе R2Gate выполняется их объединение в единую трехмерную модель 

пациента. После этого выполняется виртуальная моделировка отсутствующих 

зубов и установка дентального имплантата с учетом анатомических особенностей 

пациента и отмоделированных зубов. После этого создается проект 

направляющего хирургического шаблона для установки имплантата, который 

распечатывается с помощью 3D принтера. Таким образом, у хирурга появляются 

возможность установить дентальный имплантат в строго запланированном 

трехмерном положении (Рисунок 14); 

3. Предоперационная подготовка пациента (общемедицинское 

обследование, лабораторная диагностика, профессиональная гигиена полости рта, 

консультация пациента о предстоящих манипуляциях и особенностях пред и 

постоперационных периодов, получение добровольного информированного 

согласия на лечение и обработку персональных данных) [47];  
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4. Первое хирургическое вмешательство: установка дентальных 

имплантатов, пластика мягких тканей; 

5. Послеоперационное ведение пациента (осмотр на 1 и 3 сутки, снятие 

швов на 10 сутки, профессиональная гигиена на 14-21 сутки, ежемесячные 

осмотры и рентген-контроль) 

6. Второй этап хирургического вмешательства: установка 

формирователей десны, пластика мягких тканей; 

7. Послеоперационное ведение пациента (осмотр на 1 и 4 сутки, снятие 

швов на 10 сутки, профессиональная гигиена на 14-21 сутки, рентген-контроль 

перед этапом протезирования); 

8. Протезирование выполнялось в среднем через месяц-два после второго 

хирургического вмешательства (через 4-5 месяцев после установки дентальных 

имплантатов). Сроки протезирования зависили от: первичной стабилизации 

полученной при установке имплантатов, показателей частотнорезонансного 

анализа стабильности дентальных имплантатов, проводимом во время второго 

хирургического этапа по установке формирователей десны и данных 

рентгенологического исследования. Кроме того, учитывался пол и возраст 

пациента, тип костной ткани, который определялся по классификации Lekholm 

and Zarb (1985). Изготавливались индивидуальные или использовались 

адаптированные стандартные абатменты, изготавливались короноки и 

фиксировались к абатментам с помощью постоянного цемента [72, 162, 193, 205]. 

В некоторых случаях изготавливались коронки на винтовой фиксации [207]. На 1-

4 сутки после фиксации конструкции выполнялась профессиональная гигиена 

полости рта, проводилось обучение личной гигиене и особенностям ухода за 

ортопедическими конструкциями на имплантатах. Каждому пациенту 

составлялась индивидуальная профилактическая программа, учитывающая его 

гигиеническое состояние полости рта. Всем наблюдаемым проводились 

клинические осмотры, профессиональная гигиена, рентген-обследование и 

коррекция  прикуса с индивидуально подобранной периодичностью, но не реже 

одного раза в 6 месяцев. 
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2.4.  Методы хирургического этапа 

2.4.1. Установка дентальных имплантатов одномоментно с 

вестибулопластикой по Казанджану (контрольная группа) 

 

Алгоритм выполнения оперативного вмешательства по 

модифицированному методу Казанджана [49] показан на рисунке 15. Он включает 

следующее:  

1) формирование однослойного расщепленного лоскута слизистой оболочки 

полости рта;  

2) обнажение надкостницы с фиксированными к ней мягкими тканями; 

3) апикальное смешение подслизистых мягких тканей;  

4) рассечение надкостницы альвеолярного гребня на границе 

прикрепленной и подвижной десны;  

5) формирование полнослойного мукопериостального лоскута и его 

смещение в язычном направлении;  

6) формирование ложа дентальных имплантатов и их установка по 

традиционной методике;  

7) погружение свободного края лоскута слизистой оболочки в глубину вновь 

созданного преддверия полости рта и фиксация его по периметру к надкостнице. 
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В качестве примера приводим выписку из истории болезни № 90-11. 

Пациент Ф., 49 лет, обратился в стоматологическую поликлинику частного 

учреждения образовательной организации высшего образования «Медицинский 

университет "Реавиз"» 16.11.2016 г. с жалобами на дискомфорт при жевании в 

связи с отсутствием зубов на нижней челюсти слева. Из анамнеза заболевания: 

зубы 3.4, 3.5, 3.6 были удалены более 10 лет тому назад из-за осложнений после 

эндодонтического лечения (Рисунок 16)  

При клиническом осмотре выявлено следующее:  

1) частичное вторичное отсутствие зубов 3.4, 3.5, 3.6 (Рисунок 16-1);  

2) толщина десны в области адентии составляла менее 1,5 мм;  

3) ширина прикрепленной десны менее 2 мм. 

 

 
Рисунок 15. Вестибулопластика (схема), выполняемая одномоментно 

с установкой дентальных имплантатов (контрольная группа) 
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Рисунок 16. Клинический пример. Вестибулопластика, выполняемая 

одномоментнос установкой дентальных имплантатов (контрольная группа).                               

Пациент Ф., 49 лет. История болезни № 90-11 

 

Выполнена плановая операция, включающая следующие этапы: 

формирование расщепленного лоскута (Рисунок 16-2); смещение подслизистых 

тканей в апикальном направлении (Рисунок 16-3); рассечение надкостницы в 

проекции границы перехода прикрепленной десны и подвижной слизистой с 

последующем формированием полнослойного мукопериостального лоскута 

(Рисунок 16-4); установку дентальных имплантатов в позиции отсутствующих 3.4, 

3.5, 3.6 зубов (Рисунок 16-5); фиксацию мукопериостального лоскута к 

надкостнице альвеолярного отростка нижней челюсти (Рисунок 16-6); создание 

преддверия полости рта (Рисунок 16-7).  

Послеоперационный период протекал без осложнений. Через три месяца 

при обследовании перед установкой формирователей десны зона 
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прикрепленной десны была менее 4,0 мм, толщина слизистой оболочки над 

платформами имплантатов – менее 1,5 мм. 

 На рисунке 16-8 представлен этап установки формирователей десны. 

Через месяц после второго хирургического этапа приступали к протезированию 

(Рисунок 16-9). При протезировании использовались адаптированные 

стандартные титановые абатменты. Для пациента были изготовлены 

металлокерамические коронки, которые зафиксировали к абатментам с помощью 

постоянного цемента (Рисунок 16-10). 

 

2.4.2. Установка дентальных имплантатов одномоментно с 

вестибулопластикой и мягкотканной аугментацией по авторскому методу 

(основная группа)  

 

Всем пациентам опытной группы выполнялась установка дентальных 

имплантатов одномоментно с вестибулопластикой и мягкотканной аугментацией. 

(Патент № 2546104, зарегистрирован в Государственном реестре изобретений 

Российской Федерации 27.02.2015г.) [51]. 

После инфильтрационной анестезии (Sol. Articaini 1:200, 1.7 ml) [21, 66], 

выполнялся разрез слизистой оболочки параллельно изгибу челюсти, отступив от 

слизисто-десневой границы на 6-12мм с учетом индивидуальных анатомических 

параметров (расположение подбородочных отверстий на нижней челюсти). После 

отслаивания слизистого лоскута подслизистые ткани (мышцы, сухожилия) 

перемещались апикально вдоль надкостницы на глубину 6-10мм. Отслоив 

расщепленный лоскут до границы прикрепленной десны, выполняли разрез по 

надкостнице до альвеолярной кости в мезио-дистальном направлении. После 

обнажения альвеолярной кости формировали ложе для имплантатов с 

последующей их установкой. Полученный с неба или бугров верхней челюсти 

трансплантат швами фиксируют к внутренней стороне полнослойного 

мукопериостального лоскута в проекции платформ имплантатов.  
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Мукопериостальный лоскут с фиксированным трансплантатом укладывают на 

альвеолярный гребень, а свободный край расщепленного слизистого лоскута 

фиксируют резорбируемыми швами к неподвижной надкостнице в глубине 

сформированного преддверия.  

Алгоритм выполнения оперативного вмешательства по авторскому методу 

показан на рисунке 37. Он включает следующее: 

1) формирование лоскута слизистой оболочки полости рта; 

2) перемещение подслизистой основы и мягких тканей апикально вдоль 

надкостницы альвеолярного отростка на глубину 6,0–10,0 мм;  

3) отделение слизистого лоскута от надкостницы; 

4) обнажение костной ткани альвеолярного отростка;  

5) выделение из слизистой оболочки твердого нёба или бугра верхней 

челюсти соединительнотканного донорского аутотрансплантата;  

6) фиксация аутотрансплантата к внутренней поверхности 

мукопериостального лоскута (формирование биологического «сэндвича») в 

проекции платформ имплантатов;  

7) «сэндвич» накладывается на «обнаженную» костную ткань 

альвеолярного гребня;  

8) свободный край слизистого лоскута фиксируется резорбируемыми швами 

к надкостнице в глубине вновь сформированного преддверия. 
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Рисунок 17. Вестибулопластика (схема), выполняемая одномоментно 

с установкой дентальных имплантатов (авторский метод, основная группа) 

 

В качестве клинического примера приводим выписку из истории болезни № 

102-11. Пациент К., 53 лет, обратился 17.04.2015 г. в стоматологическую 

поликлинику частного учреждения образовательной организации высшего 

образования «Медицинский университет "Реавиз"» с жалобами на отсутствие 

зубов на нижней челюсти, в связи с чем возникал дискомфорт во время приема 

пищи. 

В качестве клинического примера приводим выписку из истории болезни № 

102-11. Пациент К., 53 лет, обратился 17.04.2015 г. в стоматологическую 

поликлинику частного учреждения образовательной организации высшего 

образования «Медицинский университет "Реавиз"» с жалобами на отсутствие 

зубов на нижней челюсти, в связи с чем возникал дискомфорт во время приема 

пищи. При комплексном обследовании установлено: 1) частичное вторичное 

отсутствие зубов 3.6, 3.7 (Рисунок 18); 2) толщина десны в зоне адентии > 1,5 мм; 

3) значительная резорбция ширины и высоты костной ткани альвеолярного 
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отростка нижней челюсти. Выполнена плановая операция: 1) установлены 

дентальные имплантаты в позиции отсутствующих зубов 3.6, 3.7 (Рисунок 19); 

2) сформирован свободный соединительнотканный донорский аутотрансплантат 

из слизистой оболочки средней трети твердого нёба (Рисунок 20); 3) донорский 

аутотрансплантат фиксирован к послойному мукопериостальному лоскуту; 4) 

образованный биологический «сэндвич» уложен на «обнаженную» 

трабекулярную костную ткань альвеолярного гребня (Рисунок 21); 5) проведено 

ушивание лоскута в глубине сформированного преддверия (Рисунок 22). Через 

три месяца перед установкой формирователей десны выявлено: 1) зона 

прикрепления десны > 5,0 мм; 2) толщина слизистой оболочки над платформами 

дентальных имплантатов равна 2,0 мм. Выполнена установка формирователей 

десны. Через 30 дней зафиксированы ортопедические конструкции. 

 

  
Рисунок 18. Частичное вторичное 

отсутствие зубов 3.6, 3.7. Пациент К., 

53 года. История болезни № 102-11 

 

Рисунок 19. Установка дентальных 

имплантатов в проекции 

отсутствующих зубов 3.6, 3.7. 

Пациент К., 53 года. История 

болезни № 102-11 
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Рисунок 20. Свободный 

соединительнотканный 

аутотрансплантат из слизистой 

оболочки задней трети твердого 

нёба. Пациент К., 53 года. История 

болезни № 102-11 

Рисунок 21. Свободный 

соединительнотканный 

трансплантат, фиксированный к 

послойному слизисто-

надкостничному лоскуту. 

ПациентК., 53 года. История болезни 

№102-11 

 

 

 
Рисунок 22. Вновь сформированное преддверие рта. Пациент К., 53 года. 

История болезни №102-11 
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При лечении пациентов с целью создания всех необходимых условий для 

формирования и сохранения защитной мягкотканной буферной зоны применялись 

запатентованные нами методики. 

 

2.4.3. Мягкотканная аугментация во время установки формирователей 

десны 

Через три-четыре месяца выполняли второй хирургический этап по 

установке формирователей десны. В случаях выявления недостаточной толщины 

десны, применяли способ мягкотканной аугментации во время установки 

формирователей десны (Патент № 26011918, зарегистрирован в Государственном 

реестре изобретений Российской Федерации 17.10.2016г.) [9].  

Осуществляется разрез до альвеолярной кости по ходу альвеолярного 

гребня. Тупым распатором отслаивали вестибулярный и небный или язычный 

лоскуты, при этом обнажалась альвеолярная кость. Из имплантатов выкручивали 

заглушки, затем устанавливали формирователи десны. При этом формирователи 

десны выполняя роль каркаса способствовали образованию мягкотканного 

дефекта по типу «желоба». В образовавшееся пространство между 

формирователями десны и слизисто-надкостничными лоскутами укладывали 

аутотрансплантат полученный с неба или бугров верхней челюсти и фиксировали 

его матрацными швами к лоскутам. Для улучшения его иммобилизации на 

альвеолярном гребне накладывали перекрестные швы. В качестве шовного 

материала использовали: для ушивания донорской зоны и крепления 

аутотрансплантата к полнослойному лоскуту – синтетический 

нерассасывающийся материал из политетрафторэтилена различных 

производителей (Omny); для фиксации расщепленного слизистого лоскута в 

глубине вновь созданного преддверия – рассасывающийся синтетический 

монофиламентный материал, состав – сопрополимер гликолоновой кислоты, Е-

капролактон (Glycolon) 
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2.4.4. Пластика мягких тканей для создания контуров десны 

В случаях выявления достаточной толщины десны над платформой 

дентального имплантата (3мм и более) появлялась возможность выполнять 

пластику мягких тканей для достижения высокоэстетичного результата лечения.  

Для создания фестончатого контура десны нами предложен способ пластики 

мягких тканей (Патент № 2638711, зарегистрирован в Государственном реестре 

изобретений Российской Федерации 15.12.2017г.) 

После установки формирователей десны на дентальные имплантаты, 

проводили  полулунные разрезы с вестибулярной стороны ранее 

сформированного вестибулярного слизисто-надкостничного лоскута в области 

каждого формирователя десны, затем проводят освобождение лоскутов на ножке 

и осуществляют разворот их друг к другу на 90 градусов в язычном или небном 

направлении для заполнения интерпроксимального пространства. Далее лоскуты 

сшивали друг с другом и фиксировали их к язычной или небной слизистой без 

натяжения, после этого производили наложение надкостничного матрацного шва 

и сквозного шва. 

2.5. Методы статистической обработки 

 

Данные, полученные в ходе клинического динамического наблюдения, 

были подвергнуты статистическому анализу, который включал: проверку 

распределения данных на нормальность, расчет описательных статистик, 

построение графиков и сравнение основной и контрольной групп по всем 

исследуемым параметрам [40].   

Статистический анализ данных проводили в среде статистических 

вычислений R (RStudio и jamovi) и использованием пакета SPSS v25 одноименной 

фирмы. Для первичного ввода данных использовали пакет Microsoft Exel. Затем 

проводилась проверка непрерывных данных на соответствие нормальному 

распределению, которая состояла из следующих процедур: 
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1. Построение графиков «ящик с усами» с наложением кривых 

распределения (тип - виолончель); 

2. Проверка на соответствие нормальному распределению 

одновыборочным тестом Шапиро-Уилкса. 

Для описания выборочной совокупности данных использовали средние 

значения, 95% доверительные интервалы среднего показателя, медиану, 

минимум, максимум, межквартальный размах. С целью определения 

статистической значимости различий между значениями показателей в группах 

данных были использованы непараметрические критерии Манна-Уитни и 

медианный с оценкой уровня значимости этих различий. Таблицы сопряженности 

анализировались с использованием критериев согласия Пирсона и точного 

критерия Фишера. Различия принимались значимыми при уровне p<0,05. 
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ГЛАВА III. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ВЕСТИБУЛОПЛАСТИКИ ПРИ 

ФОРМИРОВАНИИ МЯГКОТКАННОЙ ЗАЩИТНОЙ БУФЕРНОЙ ЗОНЫ У 

БОЛЬНЫХ ОСНОВНОЙ ГРУППЫ 

 

Полученные результаты анализировались на основе клинико-лабораторных 

исследований основной группы больных (n=51). Клинический осмотр проводился 

на 1, 3, 7, 10, 14, через 1, 2 и 3 месяцев после вмешательства. 

 

3.1. Клинические исследования в основной группе 

 

Оценка выраженности боли. В первые дни, в послеоперационном периоде 

42 пациентов (82,3%) отмечалась слабая и умеренная боль, лишь у 9 пациентов 

(17,6%) присутствовал выраженный болевой синдром, который купировался 

обезболивающими препаратами уже к 3-5 суткам (гр. 1). Нестероидные 

обезболивающие препараты подбирались индивидуально. Парацетамол 

назначался по 500 мг 2 раза в сутки и оказался эффективен у 17 пациентов 

(33,3%). Ибупрофен (200 мг 2 раза в сутки) снизил болевой порог у 15 пациентов 

(29,4%). В 10 случаях (19,6%) применялась композиция ибупрофена и 

парацетамола (200мг/500мг 2 раза в сутки), которая купировали болевой синдром 

с 7 единиц по визуальной болевой шкале до 0, в течение 3 дней. При выраженном 

болевом симптоме у 9 пациентов (17,6%) (по шкале более 7) назначался кеторол 

(10 мг 2 раза в сутки), который к 3 дню снизил болевой порог до 1-2 баллов. 
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График 1. Купирование болевого синдрома нестероидными 

противовоспалительными средствами в зависимости от степени выраженности в 

основной группе пациентов 

 
 

Оценка степени выраженности отека. Любое травматическое 

вмешательство сопровождается отеком. Это естественная реакция организма. 

Степень выраженности отека индивидуальна и зависит от локализации 

установленных имплантатов (верхняя нижняя челюсть), от объема 

хирургического вмешательства, особенности анатомического и гистологического 

строения, от биотипа десны и ряда индивидуальных особенностей пациента. 

Степень выраженности отека определялась субъективно и 

характеризовалась как слабовыраженная, умеренно выраженная и выраженная. На 

1-3 день после вмешательства у большинства пациентов основной группы 

появлялся отек в зоне установки имплантатов, который на 3-4 сутки уменьшался и 

к 7 суткам полностью исчезал. У 29 пациентов (56,9%) отмечался умеренно 

выраженный отек, у 20 пациентов (39,3%) слабо выраженный и у 2 (3,9%) 

выраженный (гр. 2). 
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По прошествии периода максимально выраженного отека на 3-4 сутки, 

оценивалась состоятельность швов, лишь у одного пациента (1,9%) возникла 

необходимость наложения дополнительных швов. 

 

График 1. Выраженность послеоперационного отека в основной группе пациентов  

 
Оценка состояния лоскута. Состояние лоскута оценивалась на 3, 7, 14, 21-

е сутки после операции. На 3 сутки отмечался фибринозный налет у 28 пациентов 

(54,9%). У 6 пациентов (11,8%) отмечалась незначительная экссудация. К 7 

суткам у 34 пациентов (66,6%) присутствовало незначительное количество 

фибринозного налета по краям раневой поверхности, при этом слизистая 

оболочка лоскута приобретала бледно-розовый цвет и к 14 суткам имела 

равномерную окраску и структуру.  

Полученное прикрепление. Размер прикрепленной десны измерялся в мм 

и фиксировался с помощью пародонтологического зонда фотометрическим 

методом перед операцией - исходная ситуация, после завершения операции, во 

время снятия швов, перед вторым хирургическим этапом, перед началом 

протезирования, сразу после установки постоянной супраструктуры, через год 

после начала функционирования системы имплантат/абатмент/коронка.  
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До операции проводилось измерение ширины прикрепленной десны, 

расположенной на вершине альвеолярного гребня, в вестибулярно-язычном 

направлении. Полученный в ходе измерения показатель делился пополам. Таким 

образом, определялась ширина прикрепленной десны в исходной ситуации с 

вестибулярной и язычной стороны относительно вертикальной оси 

устанавливаемого в будущем имплантата. Данные показатели сравнивались с 

результатом, достигнутым после установки имплантатов с одномоментной 

вестибулопластикой и аугментацией мягких тканей. 

В исходной ситуации размер прикрепленной десны составил 1,5мм у 27 

пациентов (52,9%), 1,8 мм у 16 пациентов (31,4%), у 5 пациентов (9,9%) – 2,1мм и 

у 3 (5,9%) – 2,5 мм.  

После завершения операции, с помощью градуированного 

пародонтологического зонда производилось измерение прикрепленной десны с 

вестибулярной стороны, и были получены следующие результаты: 6,5 мм у 11 

пациентов (21,6%), 6 мм у 32 пациентов (62,8%), 5,7 мм отмечалось у 8 пациентов 

(15,7%).  

Во время снятия швов, существенных изменений значений размеров 

прикрепленной десны выявлено не было. Непосредственно перед вторым 

хирургическим этапом: установкой формирователей десны, отмечалось 

небольшое уменьшение показателей: 6 мм у 24 пациентов (47,1%), 5,7 мм у 11 

пациентов (21,6%), 5,0мму 16 пациентов (31,4%). 

Перед началом протезирования: 5,5 мм у 41 пациента (80,4%), 5,8 мм у 6 

пациентов (11,8%) и 4,7 мм у 4 (7,9%). Сразу после установки постоянной 

супраструктуры существенных изменений не наблюдалось, и размер значений 

составил: 5,5 мм у 43 пациентов (84,4%), 4 мм у 8 пациентов (15,7%). Через год 

после начала функционирования системы имплантат/абатмент/коронка размер 

прикрепленной десны составил 5,5 мм у 3 пациентов (5,9%), 5,2 мм у 29 

пациентов (56,9%), 4,6 мм у 17 пациентов (33,3%), 3,5 мм у 2 пациентов (3,9%).  

При наблюдении в указанные сроки у большинства пациентов наблюдалось 

постепенное уменьшение зоны прикрепленной десны, которое через 4 – 6 месяцев 
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после операции в среднем составляло 20% от первоначального объема 

полученной зоны прикрепления. У двух пациентов зона прикрепления 

уменьшилась на 50%, у одного пациента ситуация приблизилась к исходной 

(гр.3). 

 

График 3.Изменение среднего размера прикрепленной десны в основной группе 

пациентов 

 
Оценка толщины мягких тканей над платформой дентальных 

имплантатов. Инвазивное измерение толщины десны над платформами 

дентальных имплантатов выполняли перед операцией, сразу после вмешательства 

и на этапе установления формирователей десны.  

Перед операцией размер мягкотканой буферной зоны составил 2,4 мм у 4 

пациентов (7,8%), 2 мм у 34 пациентов (66,6%), 1,8 мм у 7 пациентов (13,8%), 1,3 

мм у 6 (11,8%).  

Оценка рентгенологического снимка, сделанного в «мягком режиме» 

позволяла заметить тень мягких тканей и по ним определить толщину десны. для 

объективизации показателей использовалась техника параллельной 

рентгенографии, в нашей модификации, которая позволяет добиваться 

статических однородных показателей толщины десны. Программное обеспечение 
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было откалибровано для каждого изображения с использованием информации об 

известном диаметре установленного имплантата, при этом использовалась наша 

модификация методики описанной Wiesner G et al 2010г. При этом исходными 

точками для линейных измерений были следующие: наиболее коронковый край 

платформы имплантата; точка краевой десны установленная перпендикулярно 

платформе дентального имплантат (при измерениях на этапе до установки 

формирователей десны); точка контакта мягких тканей с супраструктурой 

имплантата (формирователей десны и финальной ортопедической конструкции). 

Последующие измерения откалиброваны по известному стандартизированному 

размеру имплантата. 

Сразу после операции в ходе рентгенологического метода исследования 

были получены следующие значения толщины десны над платформами 

дентальных имплантатов: 5 мм у 37 пациентов (72,6%), 4,5 мм у 12 пациентов 

(23,6%), 4,2 мм у 2 (3,9%).  

На этапе установления формирователей десны при инвазивном измерении 

размер значений составил 4,5 мм у 30 пациентов (58,8%), 4 мм у 16 пациентов 

(31,4%) и 3,5 мм у 5 (9,8%). В остальных случаях изменения толщины десны 

интерпретировали на основании рентгенологических исследований. При этом 

наблюдалось постепенное уменьшение полученной в результате операции 

толщины мягких тканей, которое к третьему месяцу достигало до 10% от 

первоначального объема полученной толщины, и затем стабилизировалось (гр.4). 
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График 4. Средний показатель размера толщины буферной зоны в основной 

группе пациентов  

 
 

Оценка степени рецессии десны. В отдаленном периоде 6 месяцев и 12 

месяцев после установки супраструктуры оценивалась степень рецессии десны с 

помощью морфометрии по фотографиям. У 46 пациентов (90,2%) рецессия не 

отмечалась, у 4 (7,9%) была в физиологически допустимых пределах. Только у 

одного пациента (1,9%) 24 лет через 12 месяцев наблюдалась рецессия десны в 

области установленного имплантата по типу щели Stillman вследствие вторичной 

хронической окклюзионной травмы. 

Оценка степени восстановления дискриминационной 

чувствительности. При клиническом обследовании пациентов для контроля 

восстановления сенсорной чувствительности применяли методику определения 

дискриминационной чувствительности. Значение, при котором обследуемые 

различают два прикосновения как одно, в норме составляет в среднем 5 мм в 

области жевательной группы зубов на нижней челюсти.  

На 5-7 сутки после операции у 39 больных (76,5%) показатель значения 

сенсорной чувствительности составил 8±1,5 мм, у 12 больных (23,6%) - 10±1 мм. 

Восстановление чувствительности к 21-27 суткам достигло 6,5±1 мм у 38 
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пациентов (60,8%), 5±1 мм у 13 пациентов (25,5%). Нормальные показатели 

дискриминационной чувствительности выявлялись к 60±12,5 суткам (гр.5).  

Анализируя сроки восстановления дискриминационной чувствительности, 

важно отметить, что наиболее раннее восстановление наблюдалось на стороне 

жевания. Известно, что для каждого человека характерен тип жевания с 

преобладанием одной из сторон. При этом на доминирующей стороне 

репаративные процессы протекали быстрее даже в случае утраты зубов. В ходе 

нашего динамического клинического наблюдения также отмечалось более 

быстрое восстановление сенсорной чувствительности после операционного 

вмешательства. 

Во время оперативного вмешательства применялась методика, 

уменьшающая вероятность травмирования n. mentalis. Суть методики заключается 

в создании условий для визуализации n. mentalis в области его выхода из 

подбородочного отверстия, тем самым, исключая возможность повреждения. 

 

 

График 5. Изменение дискриминационной чувствительности (средние значения) в 

основной группе пациентов 
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Оценка степени остеоинтеграции дентальных имплантатов. С целью 

контроля остеоинтеграции, во время второго хирургического этапа по установке 

на дентальные имплантаты формирователей десны, применялся метод частотно-

резонансного анализа стабильности дентального имплантата. На основании 

данных, полученных в результате регистрации колебаний имплантата при 

воздействии электромагнитного поля посредством электронного датчика, удалось 

выявить, что у 40 пациентов (78,5%) показательISQ/КСИ 

(ImplantStabilityQuotient/Коэффициент Стабильности Имплантата) составил более 

70 единиц (среднее значение 78), что свидетельствует о достаточной степени 

интеграции дентальных имплантатов. У 8 пациентов (15,7%) показатель составил 

от 60 до 70 единиц (в среднем, 66 единиц). Показатель 50 единиц и ниже 

отмечался у 3 пациентов (5,9%), что соответствует адекватной стабильности 

(среднее значение 54). Значение ISQ/КСИ у всех пациентов позволило судить о 

достаточной степени интеграции дентальных имплантатов для выполнения 

протезирования (гр.6). 

Сроки для проведения протезирования определялись индивидуально в 

зависимости от возраста, пола, гормонального статуса, типа костной ткани, 

показателя коэффициента ISQ/КСИ. При показателе ISQ/КСИ более 70 единиц 

протезирование пациентов проводилось в среднем через месяц после установки 

формирователей десны, соответственно через 4-5 месяцев после установки 

имплантатов. При коэффициенте, значение которого находилось в пределах от 60 

до 70 единиц, установка постоянной супраструктуры производилась через 2 

месяца. У пациентов со значением ISQ/КСИ 50 единиц через 2 месяца 

проводилось повторное контрольное измерение показателя ISQ/КСИ, после чего 

принималось решение о сроках протезирования. 
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График 6. Средний показатель ISQ/КСИ (Implant Stability Quotient/Коэффициент 

Стабильности Имплантата) в основной группе пациентов 
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после операции показала отсутствие воспалительных явлений в области 

имплантата. Показания незначительно отличались от показателей нормы у 2 

пациентов (3,9%) и составили 31ºС. Однако на стороне, противоположной 

имплантации, отмечалось незначительное повышение температуры – 31,3ºС у 5 

пациентов (9,9%), что может быть связано с преимущественным жеванием на 

данную сторону.  По истечении 4 месяцев у всех пациентов показатели в области 

имплантата и симметричного зуба не отличались, что свидетельствует об 
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Оценка воспаления по пробе Шиллера-Писарева. Оценка степени 

воспаления проводилась по методу Шиллера-Писарева, при этом использовался 

йод содержащий компонент, выявляющий наличие гликогена, который, как 

известно, является индикатором воспаления. В раннем послеоперационном 

периоде (3, 7, 15, 21 сутки) после проведения пробы выполнялась визуальная 

оценка, и результаты распределялись по 4 степеням: отрицательная (-), 

слабоположительная (+), положительная (++), резко положительная (+++). На 3 

сутки у 44 пациентов (86,3%) определялась положительная проба, у 1 (1,9%) 

отрицательная, у 4 (7,9%) слабо положительная и лишь у 2 (3,9%) резко 

положительная.  На 7 сутки у 47 пациентов (92,2%) проба была 

слабоположительной, у 4 (7,9%) отрицательная. К 15 суткам у 46 (90,2%) 

выявлялась отрицательная проба и у 5 (9,9%) слабоположительная. Спустя 20 

дней у 49 пациентов (96,1%) проба определялась как отрицательная, у 2 (3,9%) 

была слабоположительной (табл.5). 

 

Таблица 5. Проба Шиллера-Писарева в послеоперационном периоде первого 

хирургического этапа в основной группе пациентов 

 Количество дней 
3 день 7 день 15 день 21 день 

Отрицательная проба 
(-) 

1 (1,9%) 4 (7,9%) 46 (90,2%) 49 (96,1%) 

Слабоположительная 
проба (+) 

4 (7,9%) 47 (92,2%) 5 (9,9%) 2 (3,9%) 

Положительная 
проба (++) 

44 (86,3%)    

Резко положительная 
(+++) 

2 (3,9%)    

 

В послеоперационном периоде, после второго хирургического этапа, с 

целью оценки воспалительной реакции на 1, 3, 7, 21 день проводилась 

модифицированная проба Шиллера-Писарева предложенная Д.М. Король и 

соавторами (2013). Числовая интерпретация соответствует распространенности 

воспалительного процесса, а именно: отсутствие зоны окрашивания – 0 баллов, 
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зона окрашивания от 1 до 3 мм – 1 балл, зона окрашивания от 4 до 6 мм – 2 балла, 

зона окрашивания более 6 мм – 3 балла. 

На следующий день после операции у 22 человек (43,2%) определялось 2 

балла, у 14 (27,5%) - 3 балла, у 15 (29,5%) пациентов - 1 балл (среднее значение 

1,98). На 3 день у 32 пациентов (62,8%) воспалительная реакция оценивалась в 1 

балл, у 12 (23,5%) пациентов в 2 балла, у 7 (13,7%) - в 3 балла (среднее значение 

1,5). К 7 суткам у 48 пациентов (94,2%) результат соответствовал 1 баллу, у 

3(5,8%) – 0 баллам (среднее значение 0,9).  На 21 день у 50 пациентов (98,1%) 

воспалительные явления отсутствовали (0 баллов), у одного пациента (1,9%) 

соответствовали 1 баллу (гр.7). 

 

График 7. Изменение среднего значения пробы Шиллера-Писарева (Д.М. Король, 

2013) в послеоперационном периоде второго хирургического этапа по установке 

формирователей десны в основной группе пациентов 
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3.2. Лабораторные исследования в основной группе 

 

Катионные белки 

 

Катионные белки, образующиеся в гранулоцитах, являются одним из 

основных действующих элементов врожденного иммунитета для защиты против 

патогенных грамположительных и грамотрицательных бактерий. Их механизм 

действия в основном связан с нарушением структуры мембран микроорганизмов. 

Референсные значения для здорового человека составляют в среднем 123,5±4,1 

мкг/л. В раннем послеоперационном периоде у пациентов до еды забиралась 

слюна с целью определения уровня показателей при помощи иммуноферментного 

анализа. У 14 пациентов (27,5%) уровень содержания катионных белков в слюне 

составил 115,0±3,8 мкг/л, у 29 пациентов (56,8%) 118,0±3,8 мкг/л, у 8 (15,7%) 

120,0±3,8 мкг/л (гр.8). После повторного лабораторного исследования на 4-6 

сутки, показатели приближались к нормальным. 

 

График 8. Уровень содержания катионных белков в ротовой жидкости в основной 

группе пациентов 
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 Щелочная фосфатаза. Маркером физиологических процессов, 

протекающих в костной ткани, является щелочная фосфатаза. При повышении 

активности этого фермента можно судить о наличии деструктивных и 

воспалительных процессов, локализующихся в области установленных 

имплантатов. Усредненными нормальными показателями считаются значения в 

пределах 24,1±2,2. Уровень содержания щелочной фосфатазы в ротовой жидкости 

у пациентов определяли в первые дни после операции спектрофотометрически по 

методу Bessey. Были получены следующие результаты: у 22 пациентов (43,2%) 

показатель был равен 28,0±2,4 мкмоль/мин, у 26 пациентов (50,9%) 29,3±2 

мкмоль/мин, у 3 (5,9%) 26,0±2,2 мкмоль/мин. Показатели приходят в норму на 4-5 

день. (гр.9). 

 

График 9. Уровень содержание щелочной фосфатазы в ротовой жидкости в 

основной группе пациентов 
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частности, гипохлорита). По уровню содержания этого фермента можно судить о 

бактерицидности ротовой жидкости. Для здорового человека нормальными 

значениями считаются показатели 60,0±3,1. При определении миелопероксидазы 

в ротовой жидкости по предложенной Кабановой и соавторами методике в 

модификации Шиндлера (2011г.) отмечались следующие результаты: у 31 

пациента (60,8%) 82,0±2, у 14 пациентов (27,5%) 84,0±2,1, у 6 (11,8%) 80,0±1,5 

(гр.10). Показатели приходят в норму на 3-4-6 день. 

 

График 10. Уровень содержания миелопероксидазы в ротовой жидкости в 

основной группе пациентов 
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График 11. Уровень содержания сукцинатдегидрогеназы в нейтрофилах крови в 

основной группе пациентов 

 
 

pH жидкости десневых бороздок. Для определения фазы воспаления 

производилось измерение pH жидкости десневых бороздок. Десневая жидкость 

оказывает нейтрализующее действие на кислоты, и в норме ее pH колеблется в 
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в первой половине дня через 2-3 часа после приема пищи в области зубов, 

расположенных рядом с оперативным вмешательством. У 32 пациентов (62,8%) 

значение pH равнялось 6,5, у 11 пациентов (21,6%) 6,6, у 8 (15,7%) – 6,4 (гр.12).  

 

График 12. Значение pH жидкости десневых бороздок в основной группе 

пациентов 
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 Рентгенологические исследования. Рентгенологическое 

обследование с помощью двухмерной (2D) методики компьютерной 

рентгенографии (визиографии) у пациентов основной группы проводилось перед 

операцией, сразу после завершении операции, через один, два и  три месяца, 

непосредственно перед вторым хирургическим этапом по установке 

формирователей десны, сразу после установки формирователей, для контроля их 

корректного положения, через месяц после установки формирователей десны, 

перед началом протезирования, на этапе снятия оттисков, для контроля 

правильного положения слепочных трансферов, на этапе примерки абатментов и 

после окончательной фиксации ортопедической конструкции, через три, шесть и 

двенадцать месяцев после фиксации коронок, затем в рамках выполнения 

индивидуальной профилактической программы, составляемой для каждого 

пациента – 1 раз в шесть месяцев во время профилактических осмотров.  

После установки дентальных имплантатов были получены значения 

толщины десны над платформами дентальных имплантатов, которые составили: 5 

мм у 37 пациентов (72,6%), 4,5 мм у 12 пациентов (23,6%),  4,2 мм  у 2 (3,9%). 

Через месяц показатель толщины десны у 35 пациентов (68,6%) был равен 5 

мм, у 14 пациентов (27,5%) 4,5 мм, у 2 (3,9%) 4,2 мм. По прошествии 2 месяцев 

при рентгенологическом обследовании были получены следующие значения: 4,5 

мм у 33 пациентов (64,7%), 4 мм у 14 пациентов (27,5%), 3,5 мм у 4 (7,8%).  Через 

3 месяца показатели не изменились, патологической резорбции костной ткани 

относительно платформ дентальных имплантатов не отмечалось. 

После установки формирователей десны размер значений составил    4,5 мм 

у 30 пациентов (58,8%), 4 мм у 16 пациентов (31,4%), 3,5 мм у 5 (9,8%).   

Перед началом протезирования были получены следующие значения:  4 мм 

у 26 пациентов (50,9%), 3,5 мм у 18 пациентов (35,3%) и 3 мм у 7 пациентов 

(13,8%). 

На этапе снятия оттисков, для контроля правильного положения слепочных 

трансферов производилось рентгенографическое исследование.   
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После примерки абатментов и окончательной фиксации ортопедической 

конструкции в результате рентгенологического исследования отмечались 

следующие показатели толщины десны: у 25 пациентов (49,1%) 4 мм, у 12 

пациентов (23,6%) 3,5 мм, у 14 пациентов (27,5%) 3 мм. 

Спустя 3 месяца после установки постоянной супраструктуры показатели 

были равны: 4 мм у 22 пациентов (43,2%), 3,5 мм у 11 пациентов (21,6%), 3 мм у 

18 (35,3%). 

Через 6 месяцев: 4 мм у 11 пациентов (21,6%), 3,5 мм у 16 пациентов 

(31,3%), 3 мм у 24 пациентов (47,1%). 

При проведении контрольной рентгенографии у пациентов основной 

группы спустя год после фиксации постоянной супраструктуры толщина десны 

составила 4 мм у 8 пациентов (15,7%), 3,5 мм у 20 пациентов (39,3%), 3 мм у 23 

пациентов (45,1%) (гр. 13).  

 Резорбция костной ткани, прилегающей к имплантату, у 36 пациентов 

(70,6%) находилась в пределах 0-0,75 мм (I степень), у 14 пациентов (27,5%) – 

0,75-1,5 мм (II степень), у 1 пациента (1,9%) – более 1,5 мм (III степень) (гр. 14).  

 

График 13. Толщина десны спустя год после фиксации постоянной 

супраструктуры в основной группе пациентов 
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График 14. Резорбция костной ткани, прилегающей к имплантату, спустя год 

после фиксации постоянной супраструктуры в основной группе пациентов 

 
3.3. Морфологические исследования в основной группе 

 

Цитологические исследования. Для изучения особенностей состава 

клеточных элементов поверхностных слоев эпителия у пациентов основной 

группы применялся метод цитологического исследования, предложенный П.М. 

Покровским и М.С. Макаровым (1942). Мазок-отпечаток получали из двух 

областей: поверхность слизистой оболочки в области аугментации мягких тканей 

и дно десневой борозды рядом стоящих зубов. Забор десневой жидкости 

осуществлялся при помощи бумажных пинов, которые погружались на дно 

десневой борозды на 2-3 минуты.  

Клеточный элементы десневой жидкости были представлены 

нейтрофилами, макрофагами, гистиоцитами и эпителиальными клетками. 

Процентное содержание нейтрофилов, в среднем, составило 74,7±2,4%, 

макрофагов 1,5±0,15%, гистиоцитов 4,9±0,21%, эпителиальных клеток 8,0±0,5%. 

Гистологически исследования. С целью определения гистологической 

структуры соединительнотканных трансплантатов и их потенциала влияния на 

70,60%

27,50%

1,90%

I степень (0-0,75 мм )

II степень (0,75-1,5 мм)

III степень (> 1,5 мм )
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процесс кератинизации покровных тканей у пациентов основной группы 

проводилось гистологическое исследование фрагментов слизистой оболочки 

донорских зон.  

Забор соединительнотканного аутотрансплантата у всех пациентов 

осуществлялся интраоперационно из трех областей: медиальный отдел твердого 

неба, дистальный отдел твердого неба и зона бугра верхней челюсти. В 

постоперационном периоде, в ходе гистологического исследования оценивалась 

гистоструктура слизистой оболочки над платформами дентальных имплантатов 

после мягкотканной аугментации. 

Анализируя полученные данные, гистоструктура трансплантата была не 

одинакова в зависимости от донорской зоны, откуда осуществлялся забор 

трансплантата. Согласно заключению морфологического исследования, 

полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный из дистального отдела 

твердого неба, включал в себя плотную волокнистую соединительную ткань, по 

одной поверхности выстланную многослойным плоским эпителием с участками 

акантоза и паракератоза, включения зрелой жировой ткани, с наличием в ней 

большого количества сосудов мелкого и среднего калибра с различной толщиной 

стенки, отмечался умеренный интерстициальный отек. В покровном эпителии 

отмечалось сохранение слоистой структуры, с наличием единичных 

внутриэпителиальных лимфоцитов (Рисунок 23, 24а, 24б).  
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Рисунок 23. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области дистального отдела 

твердого неба (поверхностные слои). Окраска гематоксилин-эозин, 4х. Фрагмент 

волокнистой соединительной ткани (1), по поверхности покрытый многослойным 

плоским эпителием (2) 

 

 
Рисунок 24 (а). Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области дистального отдела 

твердого неба (глубокие слои) 

2 

1 

1 

2 
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Рисунок 24 (б). Окраска гематоксилин-эозин, 10х. Глубже зоны соединительной 

ткани располагается жировая ткань, представленная округлыми и 

полигональными адипоцитами с расположением ядра по периферии клетки (1), с 

наличием капилляров (2) и нервных стволиков(3) 

 

Трансплантат, полученный из медиального отдела твердого неба, так же 

содержал плотную волокнистую соединительную ткань, по одной поверхности 

выстланную многослойным плоским эпителием с участками акантоза и 

паракератоза, однако, число сосудов мелкого и среднего калибра с различной 

толщиной стенки было меньше, по сравнению с трансплантатом, взятым из 

дистального отдела. В эпителии отсутствовало нарушение слоистой структуры, 

отмечалось наличие единичных внутриэпителиальных лимфоцитов и слабой 

рассеянной субэпителиальной лимфогистиоцитарной инфильтрацией (Рисунок 25, 

26). 

 

3 
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Рисунок 25. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области медиального отдела 

твердого неба (поверхностные слои). Окраска гематоксилин-эозин, х10. Участки 

акантоза покровного многослойного плоского эпителия (1), слабо выраженная 

субэпителиальная лимфоцитарная инфильтрация (2) 

 

 
Рисунок 26. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области медиального отдела 

твердого неба (глубокие слои). Окраска пикрофуксин по Ван Гизону, х10. 

1 

2 

1 

2 
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Мелкоочаговая периваскулярная инфильтрация (стенка сосуда – 1, клеточный 

инфильтрат – 2) 

 

При изучении гистоструктуры трансплантата, взятого в области бугра 

верхней челюсти, отмечались особенности: слизистая оболочка по поверхности 

была покрыта многослойным плоским неороговевающим эпителием (слоистая 

структура не нарушена, присутствуют все слои – базальный, шиповатый и 

поверхностный), с участками акантоза (утолщения шиповатого слоя с 

вытянутыми в длину межсосочковыми клиньями); подлежащая волокнистая 

соединительная ткань представлена разнонаправленными пучками коллагеновых 

волокон различной толщины (дают малиновое окрашивание при окраске 

пикрофуксином), среди пучков волокон единичные мелкие капилляры, скудная 

рассеянная лимфоидная инфильтрация. Число капилляров, нервных стволиков, их 

диаметр были значительно ниже по сравнению с числом в трансплантатах, взятых 

из участков твердого неба (Рисунок 27, 28). 

 

 
Рисунок 27. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области бугра верхней 

челюсти (поверхностные слои). Окраска гематоксилином-эозином, х10. Толщина 
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покровного многослойного плоского эпителия 1,68 мм (измерения с помощью 

программы LevenhukToupView) 

 

 
Рисунок 28. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области бугра верхней 

челюсти (глубокие слои). Окраска пикрофуксином по Ван Гизону, х10. 

Волокнистая соединительная ткань, представленная разнонаправленными 

пучками коллагеновых волокон различной толщины Единичные капилляры среди 

пучков коллагеновой ткани (указан стрелкой). Диаметр просвета сосуда 0,73 мм 

 

Оценка потенциала кератинизации мягких тканей соединительнотканного 

трансплантата осуществлялась путем исследования полнослойных фрагментов 

слизистой оболочки на наличие в них слоя базальных клеток, отвечающих за 

индуцирование процесса регенерации ткани. Для этого производился забор 

соединительнотканного трансплантата по стандартной методике, а затем от 

полнослойного эталона получали фрагменты, отличающиеся глубиной среза 

(Рисунок 29, 30). 

 

0,73 mm 
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Рисунок 29. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области дистального отдела 

твердого неба, оценка регенеративного потенциала (поверхностные слои). 

Окраска гематоксилин-эозин, 10х: покровный многослойный плоский эпителий 

без нарушения слоистой структуры: 1 – базальный слой (образован одним рядом 

призматических эпителиоцитов), 2 – шиповатый слой (широкая зона 

полигональных клеток), 3 – поверхностный слой (уплощенные эпителиоциты). По 

поверхности участок паракератоза (участок ороговения) – 4 

  

1 1 

2 

3 

4 
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Рисунок 30. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки, полученный при 

формировании доступа для забора трансплантата в области дистального отдела 

твердого неба, оценка регенеративного потенциала (глубокие слои). Окраска 

пикрофуксином по Ван Гизону, х4. Слой соединительной ткани (1) и слой с 

преобладанием жировой ткани (2) 

 

На этапе установки формирователей десны у некоторых пациентов 

основной группы проводился забор слизистой оболочки над платформами 

дентальных имплантатов в зоне мягкотканной аугментации с целью изучения ее 

гистоструктуры. Фрагмент из области трансплантата содержал: плотную 

волокнистую соединительную ткань с преобладанием разнонаправленных 

переплетающихся коллагеновых волокон различной толщины, с небольшим 

количеством рассеянных фибробластов и лимфоцитов между волокнами. 

Поверхность покрыта многослойным плоским эпителием с участками акантоза и 

паракератоза. В субэпителиальном отделе васкуляризация более выражена, чем в 

глубжележащих отделах, отмечается слабый периваскулярный отек (Рисунок 31, 

32). 

 

1 

2 
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Рисунок 31. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки в области 

трансплантата над платформами дентальных имплантатов после мягкотканной 

аугментации, полученный при установке формирователей десны. Окраска 

пикрофуксином по Ван Гизону, 4х. Фрагмент слизистой оболочки, покрытый 

многослойным плоским эпителием, с подлежащей волокнистой соединительной 

тканью, представленной пучками коллагеновых волокон (окрашены в малиновый 

цвет) 
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Рисунок 32. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки в области 

трансплантата над платформами дентальных имплантатов после мягкотканной 

аугментации, полученный при установке формирователей десны (глубокие слои). 

Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону, 10х. Среди коллагеновых волокон 

единичные нервные стволики (1) и рассеянные капилляры с эндотелиальной 

выстилкой (2) 

 

Таким образом, применение современной технологии создания буферной 

зоны с помощью расщепленного лоскута и субэпителиального 

соединительнотканного трансплантата позволяет добиться полноценной 

регенерации периимплантатных тканей, что подтверждается клинико-

лабораторными показателями. Важно отметить влияние  соединительнотканного 

трансплантата на остеоинтеграцию. 
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ГЛАВА IV. ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ВЕСТИБУЛОПЛАСТИКИ ПРИ 

ФОРМИРОВАНИИ МЯГКОТКАННОЙ ЗАЩИТНОЙ БУФЕРНОЙ ЗОНЫ У 

БОЛЬНЫХ КОНТРОЛЬНОЙ ГРУППЫ 

 

 

Полученные результаты анализировались на основе клинико-лабораторных 

исследований контрольной группы больных (n=40). Клинический осмотр 

проводился на 1, 3, 7, 10, 14, через 1, 2 и 3 месяцев после вмешательства.  

 

4.1. Клинические исследования в контрольной группе 

Оценка выраженности боли 

 

В первые 3 дня после оперативного вмешательства у 29 пациентов (72,5%) 

отмечалась слабая и умеренная боль и у 11 пациентов (27,5%) присутствовал 

выраженный болевой синдром, который купировался обезболивающими 

препаратами 3-4 суткам (гр. 16). Нестероидные обезболивающие препараты 

подбирались индивидуально. Парацетамол в дозировке по 500 мг 2 раза в сутки 

оказался эффективен у 12 пациентов (30%). Ибупрофен (200 мг 2 раза в сутки) 

снизил болевой порог у 9пациентов (22,5%). При оценке болевых ощущений в 7 

единиц по визуальной болевой шкале в 8 случаях (20%) применялась композиция 

ибупрофена и парацетамола (200мг/500мг 2 раза в сутки), которая купировала 

болевой синдром до 0 в течение 4 дней. Кеторол (10 мг 2 раза в сутки) назначался 

пациентам с выраженным болевым синдромом и к 4 дню снизил болевой порог до 

1-2 балов у 11 пациентов (27,5%) (гр. 15). 

Характер и интенсивность боли зависили от силы травмирующего фактора, 

от индивидуальных особенностей, уровня и степени болевого порога. 
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График 15. Купирование болевого синдрома нестероидными 

противовоспалительными средствами в зависимости от степени выраженности в 

контрольной группе пациентов 

 
Важно отметить, что в некоторых случаях выраженность боли наблюдалась 

даже при незначительной травме. При этом в основном пациенты описывали 

характер своих болевых ощущений, как боль: распирающая; тянущая; пилящая; 

разрывающая. Этот факт еще раз подтверждает индивидуальные особенности 

пациентов, имеющие разный болевой порог. 

Оценка степени выраженности отека. Также как и у пациентов основной 

группы, выраженность отека определялась субъективно и характеризовалась в 

зависимости от степени: слабовыраженный, умеренно выраженный и 

выраженный. В первые дни после вмешательства у большинства пациентов 

контрольной группы появлялся отек в зоне установки имплантатов, который 

уменьшался к 3 суткам и на 7 день исчезал у 26 пациентов (65%). У 10 пациентов 

(25%) отмечался умеренно выраженный отек, у 27 пациентов (67,5%) слабо 

выраженный и у 3 (7,5%) выраженный (гр. 16). Отек купировался и 

профилаксировался холодовыми компрессами в первые сутки. Важно отметить, 

что отек был более выражен у пациентов, которые с профилактической целью 
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принимали сосудистые препараты (танакан, аспирин и др.,) назначенные врачами 

- интернистами. Состоятельность швов оценивалась на 3-4 сутки, после того как 

выраженность отека достигла своего максимума и начала уменьшаться. В 

наложении дополнительных швов нуждались 2 пациента (5%). 

 

График 16. Выраженность послеоперационного отека в контрольной группе 

пациентов 

 
 

Оценка состояния лоскута. Также как у пациентов основной группы, 

состояние лоскута  оценивалась на 3, 7, 14, 21-е сутки после операции. 

Фибринозный налет отмечался у 17 пациентов (42,5%) на 3 сутки. У 10 пациентов 

(25%) присутствовала незначительная экссудация. Незначительное количество 

фибринозного налета по краям раневой поверхности наблюдалось у 13 пациентов 

(32,5%) на 7 сутки, при этом слизистая оболочка лоскута приобретала бледно-

розовый цвет и к 14 суткам имела равномерную окраску и структуру.  

В нашем наблюдении не отмечалось отторжения лоскута или его некроз во 

всех случаях швы были состоятельны. 
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Полученное прикрепление. У пациентов контрольной группы, так же как и 

у пациентов основной группы, размер прикрепленной десны измерялся в мм и 

фиксировался с помощью пародонтологического зонда фотометрическим 

методом перед операцией - исходная ситуация, после завершения операции, во 

время снятия швов, перед вторым хирургическим этапом, перед началом 

протезирования, сразу после установки постоянной супраструктуры, через год 

после начала функционирования системы имплантат/абатмент/коронка.  

Значения исходной ситуации были получены в ходе измерения 

прикрепленной десны, расположенной по вершине альвеолярного гребня с 

вестибулярной и язычной поверхностей, с помощью пародонтологического 

градуированного зонда. Полученный в ходе измерения показатель делился 

пополам. В исходной ситуации размер прикрепленной десны составил 1,4 мм у 15 

пациентов (37,5%), 1,8 мм у 13 пациентов (32,5%), у 8 пациентов (20%) – 2 мм и у 

4 (10%) – 2,5 мм.  

После проведения модифицированной вестибулопластики по Казанджану и 

измерения прикрепленной десны с вестибулярной стороны, были получены 

следующие результаты: 5,8 мм у 14 пациентов (35%), 5,5 мм у 20 пациентов 

(50%), 5мм отмечалось у 6 пациентов (15%).  

Существенного изменения значений размеров прикрепленной десны во 

время снятия швов выявлено не было. Непосредственно перед вторым 

хирургическим этапом, на котором производилась установка на имплантаты 

формирователей десны, отмечалось небольшое изменение показателей в меньшую 

сторону: 5,5 мм у 22 пациентов (55%), 5 мм у 6 пациентов (15%), 4,8 мм у 12 

пациентов (30%). 

Перед началом протезирования: 5 мм у 26 пациента (65%), 4,5 мм у 6 

пациентов (15%) и 4,2 мм у 4 (10%). На момент установки постоянной 

супраструктуры существенных изменений не отмечалось, и размер значений 

составил: 4,5 мм у 32 пациентов (80%), 4 мм у 8 пациентов (20%). Через год после 

начала функционирования системы имплантат/абатмент/коронка размер 
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прикрепленной десны составил 4,5 мм у 3 пациентов (7,5%), 4 мм у 17 пациентов 

(42,5%), 3,8 мм у 18 пациентов (45%), 3,2 мм у 2 пациентов (5%).  

При наблюдении в указанные сроки у большинства пациентов контрольной 

группы наблюдалось постепенное уменьшение зоны прикрепленной десны, 

которое через 4 – 6 месяцев  после оперативного вмешательства в среднем 

составляло 30% от первоначального объема полученной зоны прикрепления. У 

двух пациентов ситуация приблизилась к исходной (гр. 17).  В виду отсутствия 

соединительнотканного трансплантата, край лоскута в контрольной группе 

приходилось фиксировать в более апикальном направлении по сравнению с 

основной группой, что делало процедуру мануально более сложной и менее 

предсказуемой в достижении достаточной зоны прикрепления. 

 

График17. Среднее изменение размера прикрепленной десны в контрольной 

группе пациентов 
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Перед операцией размер мягкотканой буферной зоны составил 2,4 мм у 

5пациентов (7,5%), 1,8 мм у 29 пациентов (65%), 1,5 мм у 6 пациентов (15%).  

После проведения операции, по результатам рентгенологического метода 

исследования, изменения толщины десны над платформами дентальных 

имплантатов не наблюдалось: 2,2 мм у 19 пациентов (47,5%), 1,8 мм у 17 

пациентов (42,5%), 1,5 мм у 4 (10%).  

На этапе установления формирователей десны при инвазивном измерении 

размер значений изменился незначительно и составил 2 мм у 16 пациентов (40%), 

1,8 мм у 13 пациентов (32,5%) и 1,5 мм у 11 пациентов (27,5%). По сравнению с 

основной группой, размер мягкотканой буферной зоны после проведения 

операции у контрольной группы не изменился, и результат приближался к 

исходному (гр. 18). В некоторых случаях наблюдалось просвечивание имплантата 

с винтом заглушкой через тонкую слизистую оболочку. 

 

График 18. Средний показатель размера толщины буферной зоны в контрольной 

группе пациентов 
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десны с помощью морфометрии по фотографиям. У 10 пациентов (25%) 

наблюдалась физиологическая рецессия, у 27 пациентов (67,5%) рецессия не 

отмечалась, у 2 (5%) – рецессия соответствовала I классу, подклассу Б по 

классификации P.D. Miller, у 1 (2,5%) – II классу, подклассу Б. Известно, что 

более тонкая слизистая оболочка более подвержена рецессии.  

Оценка степени восстановления дискриминационной 

чувствительности. Определение дискриминационной чувствительности у 

контрольной группы проводили по такой же методике, как и у основной, и 

полученный результат сравнивали с нормой, значение которой в среднем 

составляет 5 мм в области жевательной группы зубов на нижней челюсти.  

К 7 дню после операции у 24 больных (60%) показатель значения сенсорной 

чувствительности составил 10±1,5 мм, у 16 больных (40%) - 12±1 мм. 

Восстановление чувствительности к 21-27 суткам достигло 9±1 мм у 31 пациента 

(77,5%),  7±1 мм у 9 пациентов (22,5%). Нормальные показатели 

дискриминационной чувствительности выявлялись к 70±12,5 суткам (гр. 19).  

Несмотря на более поздние сроки восстановления сенсорной 

чувствительности у контрольной группы по сравнению с основной, показатели 

дискриминационной чувствительности так же раньше приближались к 

нормальным на стороне жевания. 

В ходе операции исключалась возможность травмирования n. mentalis в 

связи с применением той же методики, позволяющей создать условия для 

визуализации нерва, что и у основной группы при проведении операции 

установки дентальных имплантатов одномоментно с вестибулопластикой и 

мягкотканной аугментацией. 
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График 19. Изменение дискриминационной чувствительности (средние значения) 

в контрольной группе пациентов 
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контрольной группы, однако, средний показатель оказался ниже среднего 

показателя в основной группе (гр. 20). 

Протезирование пациентов при среднем показателе коэффициента ISQ/КСИ 

более 70 единиц проводилось через месяц после установки формирователей 

десны. При коэффициенте, значение которого находилось в пределах от 60 до 70 

единиц, установка постоянной супраструктуры производилась через 2 месяца. 

Повторное контрольное измерение показателя ISQ/КСИ проводилось у пациентов 

со значением ISQ/КСИ 50 единиц через 2 месяца. 

 

График 20. Средний показатель ISQ/КСИ (Implant Stability Quotient/Коэффициент 

Стабильности Имплантата) в контрольной группе пациентов 
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(65%). У нескольких пациентов также отмечалось повышение температуры на 

преимущественной стороне жевания и составило 31,1ºС у 6 человек. Через 4 

месяца у всех пациентов контрольной группы показатели, полученные после 

контактной термометрии, в области имплантата и симметричного зуба 

приближались к нормальным, что позволило судить об отсутствии воспаления и 

неосложненно протекающей остеоинтеграции.  

Оценка воспаления по пробе Шиллера-Писарева. Оценка степени 

воспаления проводилась по методу Шиллера-Писарева. В раннем 

послеоперационном периоде (3, 7, 15, 21 сутки) после проведения пробы в 

контрольной группе выполнялась визуальная оценка, и результаты 

распределялись по 4 степеням: отрицательная (-), слабоположительная (+), 

положительная (++), резко положительная (+++). На 3 сутки у 16 пациентов (40%) 

определялась положительная проба, у 2 (5%) отрицательная,  у 20 (50%) слабо 

положительная и лишь у 2 (5%) резко положительная.  На 7 сутки у 31 пациента 

(77,5%) проба была слабоположительной, у 9 (22,5%) положительная. К 15 суткам 

у 29 (72,5%) выявлялась отрицательная проба и у 11 (27,5%) слабоположительная. 

Спустя 20 дней у 32 пациентов (80%) проба определялась как отрицательная, у 8 

(20%) была слабоположительной (табл.6). 

 

Таблица 6.Проба Шиллера-Писарева в послеоперационном периоде первого 

хирургического этапа в контрольной группе пациентов 

 Количество дней 
3 день 7 день 15 день 21 день 

Отрицательная проба 
(-) 

2 (5%)  29 (72,5%) 32 (80%) 

Слабоположительная 
проба (+) 

20 (50%) 31 (77,5%) 11 (27,5%) 8 (20%) 

Положительная 
проба (++) 

16 (40%) 9 (22,5%)   

Резко положительная 
(+++) 

2 (5%)    

 
На 1, 3, 7, 21 день после второго хирургического этапа проводилась 

модифицированная проба Шиллера-Писарева предложенная Д.М. Король и 
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соавторами (2013) с целью оценки воспалительной реакции. Числовая 

интерпретация соответствует распространенности воспалительного процесса, а 

именно: отсутствие зоны окрашивания – 0 баллов, зона окрашивания от 1 до 3 мм 

– 1 балл, зона окрашивания от 4 до 6 мм – 2 балла, зона окрашивания более 6 мм – 

3 балла. 

На следующий день после операции у 13 человек (32,5%) определялось 2 

балла, у 11 (27,5%) - 3 балла, у 16 (40%) пациентов - 1 балл (среднее значение 1,8). 

На 3 день у 28 пациентов (70%) воспалительная реакция оценивалась в 1 балл, у 

12 (30%) пациентов в 2 балла (среднее значение 1,3). К 7 суткам у 8 пациентов 

(20%) результат соответствовал 0, у 21 (52,5%) – 1 баллу, у 11 (27,5%) – 2 баллам 

(среднее значение 1,01).  На 21 день у 14 пациентов (35%) воспалительные 

явления отсутствовали (0 баллов), у 26(65%) соответствовали 1 баллу (среднее 

значение 0,6) (гр. 21). 

 

График 21. Изменение среднего значения пробы Шиллера-Писарева (Д.М. 

Король, 2013) в послеоперационном периоде второго хирургического этапа по 

установке формирователей десны в контрольной группе пациентов 
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4.2. Лабораторные исследования в контрольной группе 

 

Катионные белки. У пациентов контрольной группы, так же как и у 

пациентов основной группы, определялся уровень содержания катионных белков 

в слюне. С этой целью в раннем послеоперационном периоде у пациентов 

производился забор слюны для определения уровня показателей с помощью 

иммуноферментного анализа, и полученные данные сравнивались с нормой, 

которая составляет для здорового человека в среднем 123,5±4,1 мкг/л. У 15 

пациентов (37,5%) уровень содержания катионных белков составил    97,3±3,8 

мкг/л, у 20 пациентов (50%) 95±3,8 мкг/л, у 5 (12,5%) – 90,2±3,8 мкг/л (гр. 22).  

 

График 22. Уровень содержания катионных белков в ротовой жидкости в 

контрольной группе пациентов 
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показатели: у 19 пациентов (47,5%)           36,0±2,4 мкмоль/мин, у 20 пациентов 

(50%) 33,0±2,4 мкмоль/мин, у 1 (2,5%) 38,0±2,4 мкмоль/мин (гр. 23). 

 

График 23. Уровень содержание щелочной фосфатазы в ротовой жидкости в 

контрольной группе пациентов 

 
Миелопероксидаза. Об уровне бактерицидности ротовой жидкости 

пациентов контрольной группы судили по содержанию миелопероксидазы. В 

раннем послеоперационном периоде по предложенной Кабановой и соавторами 

методике в модификации Шиндлера (2011г.) определялся показатель 

миелопероксидазы, полученные значения сравнивались с нормой, которая для 

здорового человека составляет 60,0±3,1. У 23 пациентов (57,5%) показатель 

равнялся 71,4±3,1, у 14 пациентов (35%) 75,0±3,1, у 3 пациентов (7,5%) 70,0±3,1 

(гр.24). 

График 24. Уровень содержания миелопероксидазы в ротовой жидкости в 

контрольной группе пациентов 
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Сукцинатдегидрогеназа. У пациентов контрольной группы, так же как и у 

пациентов основной группы производилось определение содержания в 

нейтрофильных гранулоцитах сукцинатдегидрогеназы. Являясь катализатором 

одной из главных реакций цикла трикарбоновых кислот, этот фермент 

способствует предотвращению развития гипоксии тканей. Референсные значения 

сукцинатдегидрогеназы составляют в среднем 5,8±1,8. В первые дни после 

операции содержание в нейтрофилах крови этого фермента составило: у 28 

пациентов (70%) 7,6±1,8, у 7 пациентов (17,5%) 8,0±1,8, у 5 пациентов (12,5%) 

10,5±1,8 (гр. 25). 

 

График 25. Уровень содержания сукцинатдегидрогеназы в нейтрофилах крови в 

контрольной группе пациентов 
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исследование проводилось на следующий день после оперативного 

вмешательства в первой половине дня, через 2-3 часа после приема пищи. У 26 

пациентов (65%) показатель был равен 6,9, у 10 пациентов (25%) 7,1, у 4 (10%) 7,4 

(гр. 26). 

 

График 26. Значение pH жидкости десневых бороздок в контрольной группе 

пациентов 

 

 
Рентгенологические исследования. Так же как у пациентов основной 

группы, у пациентов контрольной группы проводилось рентгенологическое 
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хирургическим этапом по установке формирователей десны, сразу после 

установки формирователей, для контроля их корректного положения, через месяц 

после установки формирователей перед началом протезирования, на этапе снятия 

оттисков, для контроля правильного положения слепочных трансферов, на этапе 

примерки абатментов и после окончательной фиксации ортопедической 

конструкции, через три, шесть и двенадцать месяцев после фиксации коронок, 
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затем в рамках выполнения индивидуальной профилактической программы, 

составляемой для каждого пациента – 1 раз в шесть месяцев во время 

профилактических осмотров.  

После проведения операции в ходе рентгенологического метода 

исследования, изменения толщины десны над платформами дентальных 

имплантатов у пациентов контрольной группы не наблюдалось и составило 2,2 мм 

у 19 пациентов (47,5%), 1,8мм у 17 пациентов (42,5%), 1,5 мм у 4 (10%). 

Через месяц показатель толщины десны у 17 пациентов (42,5%) был равен 

2,2 мм, у 19 пациентов (47,5%) 1,8 мм, у 4 (10%) 1,5 мм. Спустя 2 месяца при 

рентгенологическом обследовании были получены следующие значения: 2,2 мм у 

15 пациентов (37,5%), 1,8 мм у 21 пациентов (52,5%), 1,5 мм у 4 (10%).  Через 3 

месяца показатели не изменились, патологической резорбции костной ткани 

относительно платформ дентальных имплантатов не отмечалось. 

На этапе установления формирователей десны размер значений изменился 

незначительно и составил 2 мм у 16 пациентов (40%), 1,8 мм у 13 пациентов 

(32,5%) и 1,5 мм у 11 пациентов (27,5%).  

Перед началом протезирования размер значений был равен: 2 мм у 15 

пациентов (37,5%), 1,8 мм у 10 пациентов (25%) и 1,5 мм у 15 пациентов (37,5%). 

На этапе снятия оттисков, для контроля правильного положения слепочных 

трансферов производилось рентгенографическое исследование.   

После примерки абатментов и окончательной фиксации ортопедической 

конструкции в результате рентгенологического исследования отмечались 

следующие показатели толщины десны: у 11 пациентов (27,5%) 2 мм, у 12 

пациентов (30%) 1,8 мм, у 17 пациентов (42,5%) 1,5 мм. 

После установки постоянной супраструктуры, через 3 месяца показатели 

были равны: 2 мм у 9 пациентов (22,5%), 1,8 мм у 11 пациентов (27,5%), 1,5 мм у 

20 (50%). 

Через 6 месяцев: 2 мм у 9 пациентов (22,5%), 1,8 мм у 9 пациентов (22,5%), 

1,5 мм у 22 пациентов (55%). 
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В результате проведения контрольной рентгенографии у пациентов 

контрольной группы спустя год после фиксации постоянной супраструктуры 

отмечались следующие показатели толщины десны: 2 мм у 8 пациентов (20%), 1,8 

мм у 10 пациентов (25%), 1,5 мм у 22 пациентов (55%) (гр. 27). 

Уровень резорбции костной ткани, окружающей имплантат, находился в 

пределах 0,75-1,5 мм (II степень) у 19 пациентов (47,5%), 0-0,75 мм (I степень) у 9 

пациентов (22,5%), у 2 пациента (5%) – более 1,5 мм (III степень) (гр. 28).  

 

График 27. Толщина десны через 12 месяцев после фиксации постоянной 

супраструктуры в контрольной группе пациентов 
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График 28. Резорбция костной ткани, прилегающей к имплантату, через 12 

месяцев после фиксации постоянной супраструктуры в контрольной группе 

пациентов  

 
 

4.3. Морфологические исследования в контрольной группе 

 

Цитологические исследования. С помощью цитологического метода 

исследования П.М. Покровского и М.С. Макарова (1942) у пациентов 

контрольной группы проводилось изучение  клеточного состава десневой 

жидкости с целью определения эффективности проводимого лечения. Для этого 

при помощи бумажных пинов производился забор десневой жидкости в области 

установленных имплантатов и дна десневой борозды рядом стоящих зубов. 

Полученный материал высушивали при комнатной температуре и фиксировали в 

смеси Никифорова, с последующим окрашиванием по Романовскому-Гимзе. В 

ходе микроскопического исследования мазков-отпечатков подсчитывалось 

количество клеточных элементов на 100 клеток. 

Число нейтрофилов, в среднем, составило 77,0±4,9%, макрофагов 

0,9±0,01%, гистиоцитов 2,6±0,3%, эпителиальных клеток 8,4±0,9%. 
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Гистологические исследования. У пациентов контрольной группы 

проводилось гистологическое исследование фрагментов слизистой оболочки в 

области оперативного вмешательства. С этой целью, на этапе установки 

формирователей десны производился забор слизистой оболочки, покрывающей 

платформы дентальных имплантатов. Согласно заключению морфологического 

исследования, фрагмент содержал: плотную волокнистую соединительную ткань 

с преобладанием разнонаправленных переплетающихся коллагеновых волокон 

различной толщины с небольшим количеством рассеянных фибробластов и 

лимфоцитов между волокнами. По поверхности фрагмент покрывал 

многослойный плоский эпителий с участками акантоза и паракератоза. В 

субэпителиальном отделе васкуляризация была более выражена, чем в 

глубжележащих отделах, отмечался слабый периваскулярный отек (Рисунок 33, 

34).  

 

 
Рисунок 33. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки в области 

трансплантата над платформами дентальных имплантатов, полученный при 

установке формирователей десны у пациентов контрольной группы 

(поверхностные слои). Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону, 10х. Фрагмент 

волокнистой соединительной ткани, по поверхности покрытый многослойным 

плоским эпителием. Участки паракератоза многослойного плоского эпителия (1) 

 

1 



 110 

  
Рисунок 34. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки в области 

трансплантата над платформами дентальных имплантатов, полученный при 

установке формирователей десны у пациентов контрольной группы (глубокие 

слои). Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону, 4х. Более выраженная 

васкуляризация под эпителием, периваскулярный отек 

Таким образом, полученные результаты подтверждают необходимость 

создания межтканевого взаимодействия в системе десна-кость. При недостатке 

толщины мягких тканей и ширины зоны прикрепленной десны, в 

периимплантатной области замедляется процесс остеоинтеграции, что 

подтверждается рентгенологическими, клинико-лабораторными, биохимическими 

и морфологическими данными. 

Кроме того, недостаток мягких тканей в области платформы дентального 

имплантата и его супраструктуры отражается на розовой эстетике десны, а также 

создаются условия для формирования биопленки как на поверхности мягких 

тканей, так и на поверхности ортопедической конструкции. 
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ГЛАВА V. СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОСНОВНОЙ И 

КОНТРОЛЬТНОЙ ГРУПП 

 

5.1. Сравнение клинических показателей 

 

После оперативного вмешательства больные основной и контрольной групп 

предъявляли жалобы на наличие болевых ощущений в области установленных 

имплантатов. Выраженность болевого синдрома определялась по визуально-

аналоговой шкале от 0 (нет боли) до 10 (нестерпимая боль) и купировалась 

нестероидными противовоспалительными обезболивающими препаратами в 

зависимости от интенсивности: парацетамол, ибупрофен, комбинация 

парацетамола и ибупрофена применялись при слабой и умеренной боли, кеторол 

– при выраженной боли.  

При этом болевая чувствительность практически не отличалась в обеих 

группах и купировалась к 3 суткам. Это объясняется разнообразностью болевого 

порога и чувствительности у индивида в зависимости от пола, возраста и 

особенностей соматосенсорной системы.  

Среднее значение (95% ДИ) болевой чувствительности на первые сутки в 

основной группе составило 2,13 (1,30; 2,95), в контрольной – 2,63(1,63; 3,62), при 

этом медиана в обоих случаях равнялась 2, межквартальный диапазон в основной 

группе – 1, в контрольной – 2. При сравнении статистически значимых различий 

не выявлено (р= 0,092) (гр. 29). 

 

График 29. Болевая чувствительности на первые сутки 
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Болевая чувствительность на вторые сутки составила, в среднем (95% ДИ), 

0,63 (0,19;1,06) в основной группе, 2,0 (1,23;2,77) - в контрольной. Медиана 1,0 и 

2,0 соответственно, межквартальный диапазон в обеих группах равен 1. При 

сравнении группы статистически различались (p=0,016) (гр. 30). 

 

График 30. Болевая чувствительности на вторые сутки 

 
При анализе болевой чувствительности на 7 сутки статистика не 

вычисляется, т.к. значение показателя  - константа (гр. 31). 

 

График 31. Болевая чувствительности на 7 сутки 

 
У пациентов обеих групп в первые дни после операции отмечался отек, 

который оценивался визуально и характеризовался по степеням: 

слабовыраженный, умеренно выраженный, выраженный. При осмотре у 

большинства больных основной и контрольной группы выявлялся умеренно 
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выраженный и слабовыраженный отек на стороне вмешательства, который 

полностью исчезал к 7 суткам.  

Выраженность отека у пациентов основной группы была немного 

значительнее, чем у пациентов контрольной группы, что объясняется более 

эксплицированным иммунным ответом, связанным с содержащимися в 

аутотрансплантате клеточными элементами. Вариативность выраженности отека 

зависит также от индивидуальных особенностей организма пациента, пола, 

возраста, состояния иммунной системы, адекватности иммунного ответа (гр. 32). 

 

График 32. Выраженность послеоперационного отека в основной и контрольной 

группах пациентов 

 
Среднее значение показателя степени выраженности отека на первые сутки 

после оперативного вмешательства было одинаковым в основной и контрольной 

группе и составило 1,13 (0,83;1,42). Медиана равнялась 1, межквартальный 

диапазон – 0. Статистически значимых различий выявлено не было (p=1,000) (гр. 

33). 
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График 33. Выраженность отека на первые сутки 

 
На вторые сутки среднее значение показателя выраженности отека было 

различным. В основной группе 1,75 (1,36;2,14), в контрольной группе 1,00 

(1,00;1,00). Медиана основной группы 2, контрольной - 1, межквартальный 

диапазон 1 и 0 соответственно. Группы при сравнении статистически различны 

(p=0,002) (гр. 34). 

 

График 34. Выраженность отека на вторые сутки 

 
При анализе показателей выраженности отека на 7 сутки среднее значение 

составило 0,25 (-0,14;0,64) в основной группе и 0 - в контрольной. Медиана в 

обоих случаях была равна 0, межквартальный диапазон 1 и 0 соответственно. 

Группы статистически не отличались (p=0,131) (гр. 35). 
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График 35. Выраженность отека на 7 сутки 

 
Эпителизация раневой поверхности оценивалась на 3, 7, 14, 21 сутки у 

основной и контрольной групп, результат фиксировался при помощи клинических 

фотографий.  На 7 день после оперативного вмешательства у большинства 

пациентов основной группы слизистая оболочка в области установленных 

имплантатов приобретала бледно-розовый цвет, присутствовало небольшое 

количество фибринозного налета, в то время как у пациентов контрольной группы 

заживление, в большинстве случаев, наступало лишь к 14 суткам. 

Таким образом, разработанный нами способ дентальной имплантации с 

одномоментной  вестибулопластикой и созданием мягкотканой буферной зоны 

позволяет повысить регенеративный потенциал тканей в области оперативного 

вмешательства.  

Для статистической оценки состояния лоскута анализировались показатели, 

полученные на 3, 7 и 14 день после оперативного вмешательства.  На 3 сутки 

средний показатель (95% ДИ) в основной группе был равен 1,13  (-0,17;2,42), в 

контрольной – 2,00 (1,23;2,77). Медиана равнялась 0 и 2 соответственно, 

межквартальный диапазон 3 и 1. При сравнении групп, было выявлено 

статистическое различие (p=0,020) (гр. 36). 
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График 36.Состояние лоскута на 3 сутки 

 
На 7 день после оперативного вмешательства среднее значение составило 

1,50 (0,73;2,27) и было одинаковым для обеих групп. Медиана – 2, 

межквартальный диапазон – 2. Статистически не различны (p=1,000) (гр. 37). 

 

График 37. Состояние лоскута на 7 сутки 

 
По прошествии 14 дней среднее значение составило 1,25 (0,86;1,64) и также 

было одинаковым. Медиана – 1, межквартальный диапазон 1. Статистически не 

различны (p=1,000) (гр. 38). 

 

 

 



 117 

График 38. Состояние лоскута на 14 сутки 

 
Размер прикрепленной десны измерялся на всех клинических этапах при 

помощи градуированного пародонтологического зонда, и его изменение 

наблюдалось в динамике от исходной ситуации до установления постоянной 

супраструктуры и ее функционирования спустя год. В основной группе среднее 

значение размера прикрепленной десны в исходной ситуации равнялось 1,9 мм, на 

момент протезирования составило, в среднем, 5,4 мм, спустя год – 4,7 мм. В 

контрольной группе при измерении полоски прикрепленной десны отмечались 

следующие показатели: до операции – 1,9 мм, перед протезированием – 4,5 мм, 

через год – 3,8 мм. В обеих группах наблюдалось постепенное уменьшение зоны 

прикрепленной десны в течение 4-6 месяцев, которое в среднем составило 20% от 

первоначального объема в основной группе и 30% в контрольной (гр. 39). 

На основании полученных данных можно утверждать, что разработанный 

нами способ дентальной имплантации с одномоментной вестибулопластикой 

позволяет улучшить отдаленные результаты вследствие предупреждения 

возникновения дефицита прикрепленной десны, снижая, тем самым, риск 

возникновения резорбции кости, прилегающей к имплантату. 
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График 39. Среднее изменение размера прикрепленной десны в основной и 

контрольной группах пациентов 

 
Для сравнения размера прикрепленной десны до и после оперативного 

вмешательства применялся метод сравнения количественных переменных. 

Анализируя показатели медиан и рангов исходного размера прикрепленной десны  

в основной и контрольной группе, статистически значимых различий выявлено не 

было (p=0,119) (гр. 40). 

 

График 40. Размер прикрепленной десны в исходной ситуации 
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Далее сравнивался размер прикрепленных тканей после завершения 

операции. При сравнении медиан и рангов статистически значимых различий в 

основной и контрольной группах выявлено не было (p=0,619) (гр. 41). 

 

График 41. Размер прикрепленной десны после операции 

 
При анализе значений показателя размера прикрепленной десны на этапе 

снятия швов, статистически значимых различий выявлено не было (p=0,282) (гр. 

42). 

 

График 42.Размер прикрепленной десны на этапе снятия швов 
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Непосредственно перед началом протезирования основная группа и 

контрольная группа также статистически не различались (p=0,315) (гр. 43). 

 

График 43. Размер прикрепленной десны перед началом протезирования 

 
При сравнении медиан и рангов показателей, полученных при измерении в 

обеих группах на этапе установки постоянной супраструктуры, было выявлено 

статистически значимое различие (p=0,026) (гр. 44). 

График 44. Размер прикрепленной десны на этапе установки постоянной 

супраструктуры 

 



 121 

Значения медиан и рангов также статистически отличались при анализе 

показателей, полученных через год после начала функционирования системы 

имплантат/абатмент/коронка (p=0,001) (гр. 45). 

 

График 45. Размер прикрепленной десны через год 

 
Толщина десны над супраструктурами дентальных имплантатов измерялась 

инвазивно и с помощью рентгенологического метода. Среднее значение 

показателя в основной группе перед операцией составило 1,8 мм, в контрольной – 

1,9 мм. При измерении сразу после операции, рентгенологически, удалось 

установить, что толщина мягкотканной буферной зоны в основной группе 

увеличилась, в среднем, на 2,8 мм, что составило 4,6 мм. В контрольной группе 

изменения размера толщины десны не произошло и осталось прежним. На этапе 

установки формирователей десны были зафиксированы следующие параметры: 4 

мм у пациентов основной группы, 1,8 мм у пациентов контрольной группы (гр. 

46). 

Анализируя полученные результаты в основной и контрольной группах, 

выявилось преимущество разработанного нами метода операции дентальной 

имплантации за счет создания над поверхностью имплантата мягкотканной 

буферной зоны достаточной толщины, необходимой для успешной интеграции 

имплантатов. 



 122 

График 46. Средний показатель размера толщины буферной зоны в основной и 

контрольной группах пациентов 

 
Показатель инвазивного измерения толщины десны оценивался тем же 

способом. При сравнении значений медиан и рангов показателей толщины десны 

перед операцией в основной и контрольной группе, статистически значимых 

различий выявлено не было (p=0,200) (гр.47). 

 

График 47. Толщина десны в исходной ситуации 
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Далее оценивались значения медиан и рангов показателей, полученных в 

обеих группах после оперативного вмешательства. Группы статистически не 

различны (p=0,000) (гр. 48). 

График 48. Толщина десны после операции 

 
 

Тот же показатель при оценке данных на этапе установке формирователей 

десны (p=0,000), группы статистически не различны (гр. 49). 

 

График 49. Толщина десны на этапе УФД 
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Наличие и степень рецессии десны оценивалась морфометрически по 

фотографии. У большинства пациентов основной группы рецессия не отмечалась, 

у 4 (7,9%) была в физиологически допустимых пределах и у 1 пациента (1,9%) 

наблюдалась рецессия десны в области установленного имплантата по типу щели 

Stillman. У 10 пациентов (25%) наблюдалась физиологическая рецессия, у 27 

пациентов (67,5%) рецессия не отмечалась, у 2 (5%) – рецессия соответствовала I 

классу, подклассу Б по классификации P.D. Miller, у 1 (2,5%) – II классу, 

подклассу Б.  

Таким образом, применяя нашу методику, в результате которой достигалась 

оптимизация взаимоотношений между эпителием, подслизистым слоем и костью, 

удавалось следовать концепции «тканевого барьера», предложенной Goldman и 

Cohen (1979 г.). Суть этой концепции заключается в создании адекватного 

тканевого барьера вокруг имплантата, ограничивающего рецессию, возникшую в 

результате воспаления.   

Данные подвергались статистическому анализу. Среднее значение (95% 

ДИ) через 6 месяцев в основной группе было 0 (0;0), в контрольной – 0,5 (-

0,27;1,27). Медиана равнялась 0 в обеих группах, межквартальный диапазон в 

основной группе - 0, в контрольной – 2. Группы статистически не различались 

(p=0,131) (гр. 50). 

 

График 50. Наличие рецессии через 6 месяцев 
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При анализе данных, полученных спустя год, среднее значение  (95% ДИ) в 

основной группе также было 0 (0;0), в контрольной  - 0,25 (-0,34;0,84). Медиана и 

межквартальный диапазон  были равны 0 в обеих группах. Статистически 

значимых различий в группах выявлено не было (p=0,302) (гр. 51). 

 

График 51. Наличие рецессии через год 

 
 

Восстановление сенсорной чувствительности в области оперативного 

вмешательства происходило в разные сроки у пациентов основной и контрольной 

группы. При определении дискриминационной чувствительности в основной 

группе нормальные показатели отмечались на 60 день после установки 

имплантатов, в то время как в контрольной группе восстановление происходило 

на 70-80 сутки (гр. 52). 

Этот факт объясняется наличием в субэпителиальном 

соединительнотканном аутотрансплантате, используемом при одномоментной 

вестибулопластике, большого количества клеточных элементов, повышающих 

регенеративную способность, что позволяет, тем самым, уменьшить 

реабилитационный период.  
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График 52. Изменение дискриминационной чувствительности (средние значения) 

в основной и контрольной группах пациентов 

 

 
Анализируя показатели медиан и рангов сенсорной чувствительности  на 7 

день после оперативного вмешательства в основной и контрольной группе, было 

выявлено статистически значимое различие (p=0,010) (гр. 53). 

 

График 53. Дискриминационная чувствительность на 7 день 
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Группы также статистически отличались и на 21 день (p=0,000) (гр. 54). 

 

График 54. Дискриминационная чувствительность на 21 день 

 
При анализе показателей медиан и рангов дискриминационной 

чувствительности на 60 сутки после оперативного вмешательства, основная и 

контрольная группа статистически не различались (p=0,132) (гр. 55). 

 

График 55. Дискриминационная чувствительность на 60 день 
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Контроль остеоинтерграции проводился в обеих группах во время второго 

хирургического этапа при помощи магнитно-резонансного метода. О степени 

остеоинтеграции имплантата свидетельствовал показатель ISQ/КСИ (Implant 

Stability Quotient/Коэффициент Стабильности Имплантата). Наибольшее значение 

(свыше 70) отмечалось у  пациентов основной группы, у пациентов контрольной 

группы среднее значение приравнивалось 65 единицам (гр. 56). 

Показатель коэффициента учитывался при планировании сроков 

протезирования, успешность которого зависит, в том числе, от стабильности и  

достаточной интеграции имплантата. Сравнивая полученные результаты 

пациентов основной и контрольной группы, можно сделать заключение о том, что 

применяя разработанный нами способ, удается достичь оптимальной интеграции 

имплантата, которая создает благоприятные условия для ортопедического 

лечения.  

 

График 56. Средний показатель ISQ/КСИ (Implant Stability Quotient/Коэффициент 

Стабильности Имплантата) в и контрольной группах пациентов 

 
 

Данные, полученные у пациентов основной и контрольной группы, чей 

показательно ISQ был больше 70, подверглись статистическому анализу. Среднее 
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значение (95% ДИ) у таких пациентов в основной группе было равно 0,88 

(0,58;1,17), в контрольной группе – 0,13 (-0,17;0,42). Медиана основной группы 

имела значение 1, контрольной  - 0, межквартальный диапазон был равен 0 в 

обеих группах. При сравнении групп было выявлено статистически значимое 

различие (p=0,003) (гр. 57). 

 

График 57. ISQ >70 

 
Данные пациентов, чей показатель ISQ был в пределах от 60 до 70, также 

подвергались статистическому анализу.  Среднее значение (95% ДИ)  таких 

пациентов в основной группе было 0,13 (-0,17;0,42), в контрольной – 0,75 

(0,36;1,14). Медиана и межквартальный диапазон в основной группе - 0, в 

контрольной – 1. Группы статистически различны (p=0,012) (гр. 58). 

 

График 58. ISQ 60-70 
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Анализ данных пациентов, чей показатель ISQ был меньше 50, показал, что 

среднее значение (95% ДИ) в основной группе было 0 (0;0), в контрольной 0,13 (-

0,17;0,42). Медиана и межквартальный диапазон – 0. Группы статистически не 

различны (p=0,302) (гр. 59). 

 

График 59. ISQ <50 

 
Показатели локальной термометрии позволяли судить о наличии и степени 

выраженности воспалительных и метаболических процессов в области 

оперативного вмешательства. По сравнению с контрольной группой, в основной 

наблюдались более высокие показатели локальной температуры в первые дни 

после операции, которые к 3 неделе достигали нормальных величин. Анализируя 

результаты контрольной группы, удалось установить, что диапазон изменения 

температуры в области оперативного вмешательства был небольшой, однако, к 3 

неделе у большинства пациентов показатели все еще были повышены, что 

свидетельствовало о наличии воспалительного процесса в области установленных 

имплантатов.  

На основании полученных данных можно утверждать, что при проведении 

операции дентальной имплантации с одномоментной  вестибулопластикой и 

созданием мягкотканой буферной зоны процесс регенерации идет быстрее, 

вследствие активно протекающих метаболических процессов, о чем 

свидетельствует локальное повышение температуры в области имплантатов и ее 

самостоятельное купирование по прошествии 3 недель.  
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При оценке медиан и рангов показателей локальной термометрии на 3 сутки 

после оперативного вмешательства группы статистически не различались 

(p=0,619) (гр. 60). 

 

График 60. Показатели термометрии на 3 сутки 

 
На 21 день после операции, при сравнении медиан и рангов основной и 

контрольной группы, было выявлено статистически значимое отличие (p=0,000) 

(гр. 61). 

 

График 61. Показатели термометрии на 21 сутки 
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На 12 день после оперативного вмешательства основная и контрольная группа 
статистически не различались (p=1,000) (гр. 62). 
 

График 62. Показатели термометрии на 120 сутки 

 
 

Степень и глубина воспалительного процесса оценивалась при помощи 

пробы Шиллера-Писарева. В раннем послеоперационном периоде у пациентов 

основной группы проба определялась как положительная, затем происходило 

постепенное угасание воспалительного процесса, и к 14 суткам у большинства 

пациентов результат оценивался как отрицательный. В контрольной группе 

интенсивность воспаления изначально была менее высокой, но отрицательной, в 

большинстве случаев, проба становилась лишь к 20 дню (табл. 7). 

 

 

Таблица 7. Проба Шиллера-Писарева в послеоперационном периоде первого 

хирургического этапа в основной и контрольной группах пациентов                       

 

 Количество дней 
3 день 7 день 15 день 21 день 

ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ ОГ КГ 
Отрицат
ельная 
проба (-) 

1  
(1,9%) 

2 
(5%) 

4 
(7,9%)  

 46 
(90,2%) 

29 
(72,5%) 

49 
(96,1
%) 

32 
(80%) 

Слабопо
ложител

4  
(7,9%) 

20 
(50%) 

47 
(92,2

31 
(77,5

5 
(9,9%) 

11 
(27,5%) 

2 
(3,9%) 

8 
(20%) 
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ьная 
проба 
(+) 

%) %) 

Положи
тельная 
проба 
(++) 

44 
(86,3%
) 

16 
(40%) 

 9 
(22,5
%) 

    

Резко 
положит
ельная 
(+++) 

2  
(3,9%) 

2  
(5%) 

      

 

При статистическом анализе данных, полученных у пациентов основной и 

контрольной группы на  3 сутки после операции, среднее значение (95% ДИ) 

составило 4,00 (4,00;4,00) и 2,50 (1,73:3,27) соответственно. Медиана в основной 

группе была равна 4, в контрольной – 2. Межквартальный диапазон 0 и 2. При 

сравнении группы статистически различались (p=0,002) (гр. 63). 

 

График 63. Показатели пробы Шиллера-Писарева на 3 сутки 

 
Анализируя данные 7 послеоперационного дня, среднее значение (95% ДИ) 

равнялось 2,00 (2,00;2,00) в основной группе и 2,50 (1,73;3,27) в контрольной. 

Значение медианы для основной и контрольной группы составило 2, 

межквартальный диапазон – 0 и 2. При сравнении группы статистически не 

различались (p=0,131) (гр. 64). 
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График 64. Показатели пробы Шиллера-Писарева на 7 сутки 

 
Степень воспаления на 15 сутки составила, в среднем (95% ДИ), 1,00 

(0,11;1,89) в основной группе и 0,75 (-0,12;1,62) в контрольной. Медиана 1 и 0 

соответственно, межквартальный диапазон 2 в обеих группах. Группы 

статистически не различны (p=0,614) (гр. 65). 

 

График 65. Показатели пробы Шиллера-Писарева на 15 сутки 

 
Среднее значение (95% ДИ) степени выраженности воспаления на 21 день 

после оперативного вмешательства была одинаковой для основной и контрольной 

группы и составила 0,25 (-0,34;0,84). Медиана и межквартальный диапазон – 0 в 

обеих группах. Группы статистически не различаются (p=1,000) (гр. 66). 
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График 66. Показатели пробы Шиллера-Писарева на 21 сутки 

 

 
После установки формирователей десны, с целью контроля воспаления 

проводилась проба Шиллера-Писарева в модификации Д.М.Король (2013 г.) и 

результат интерпретировался с помощью баллов. Воспаление у пациентов 

основной группы достигало максимального значения (в среднем 1,98) в течение 

первых 3 дней после проведенной операции, к 7 суткам результат оценивался в 

0,9 баллов (среднее значение), что говорит об отсутствии зоны окрашивания. В 

раннем послеоперационном периоде у пациентов контрольной группы среднее 

значение равнялось 1,8, на 7 сутки – 1,01 (гр. 67).  

Учитывая тот факт, что в основной группе при проведении операции 

дентальной имплантации под мукопериостальный лоскут помещался 

субэпителиальный соединительнотканный аутотрансплантат, реакция воспаления 

в первые дни была выше. Однако наличие большого количества клеточных 

элементов, в том числе иммунокомпетентных и фагоцитирующих клеток, 

определяло быстрое купирование воспаления, о чем свидетельствует проба 

Шиллера-Писарева. 
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График 67. Изменение среднего значения пробы Шиллера-Писарева (Д.М. 

Король, 2013) в послеоперационном периоде второго хирургического этапа по 

установке формирователей десны в основной и контрольной группах пациентов 

 
При анализе данных первого дня послеоперационного периода среднее 

значение (95% ДИ) показателя составило 2,25 (1,86;2,63) для основной группы и 

1,37 (0,84;1,80) для контрольной группы. Медиана в основной группе равнялась 2, 

в контрольной – 1, межквартальный диапазон: 0,75 и 1  соответственно. При 

сравнении групп было выявлено статистически значимое различие (p=0,018) (гр. 

68). 

 

График 68. Показатели пробы Шиллера-Писарева (Д.М. Король, 2013) на первые 

сутки 
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При анализе данных, полученных у пациентов на 3 день после оперативного 

вмешательства, среднее значение (95% ДИ) в основной группе было равно 1,25 

(0,86;1,64), в контрольной – 1,13 (0,83;1,42). Медиана составила 1 в обеих 

группах, межквартальный диапазон 1 – в основной и 0 – в контрольной группе. 

При сравнении группы статистически не различались (p=0,522) (гр. 69).  

 

График 69. Показатели пробы Шиллера-Писарева (Д.М. Король, 2013) на 3 сутки 

 
Анализируя данные 7 постоперационного дня, были получены следующие 

средние значения (95% ДИ) степени выраженности воспалительной реакции: 1,00 

(1,00;1,00) в основной группе и 0,63 (0,19;1,06) в контрольной группе. Медиана 

была одинаковой в обеих группах и равнялась 1, межквартальный диапазон в 

основной группе - 0, в контрольной -  1. При сравнении группы статистически не 

различны (p=0,055) (гр. 70).  
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График 70. Показатели пробы Шиллера-Писарева (Д.М. Король, 2013) на 7 сутки 

 
 

На 21 день среднее значение (95% ДИ) показателя пробы Шиллера-

Писарева в основной группе составило 0,00 (0,00;0,00), в контрольной – 0,63 

(0,19;1,06). Медиана и межквартальный диапазон были одинаковы в основной и 

контрольной группе и равнялись 0 и 1 соответственно. При сравнении групп было 

выявлено статистически значимое различие (p=0,007) (гр. 71).  

 

График 71. Показатели пробы Шиллера-Писарева (Д.М. Король, 2013) на 21 сутки 

 
 

5.2. Сравнение лабораторных показателей 

 

После оперативного вмешательства у больных основной и контрольной 

групп проводилось исследование содержания катионных белков в ротовой 
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жидкости с целью определения состоятельности местного врожденного 

иммунитета. Для этого в первые дни после операции у пациентов до еды 

производился забор слюны и методом ИФА определялись значения показателей. 

У пациентов обеих групп отмечалось снижение концентрации катионных белков в 

ротовой жидкости, однако, у пациентов контрольной группы снижение 

показателей было более выраженным и составило, в среднем, 94,2 мкг/л. В 

основной группе среднее значение показателя равнялось 117,6 мкг/л при 

нормальном показателе 123,5±4,1 мкг/л (гр. 72).  

Это объясняется тем, что в субэпителиальном соединительнотканном 

аутотрансплантате, помещаемом под мукопериостальный лоскут в ходе операции 

дентальной имплантации у пациентов основной группы, содержится большое 

количество иммуноцитов, повышающих бактерицидную активность клеток 

 

График 72. Уровень содержания катионных белков в ротовой жидкости в 

основной и контрольной группах пациентов (среднее значение)  
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При сравнении медиан и рангов показателя уровня катионных белков в 

ротовой жидкости на 1 сутки после оперативного вмешательства было выявлено 

статистически значимое различие (p=0,000) (гр. 73).  

 

График 72. Уровень катионных белков на первые сутки после операции  

 
 При сравнении медиан и рангов показателя на 5 сутки группы 

статистически не отличались (p=1,000) (гр. 74).  

 

График 74. Уровень катионных белков на 5 сутки после операции  

 
 

У пациентов обеих групп в раннем послеоперационном периоде 

определялся уровень щелочной фосфатазы в ротовой жидкости. На основании 
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полученных данных судили о наличии или отсутствии воспалительных и 

деструктивных изменениях в кости. После проведенных исследований методом 

Bessey с помощью спектрофотометра, в ротовой жидкости пациентов основной и 

контрольной группы наблюдалось повышенное содержание фермента. Среднее 

значение в контрольной группе равнялось 35,6 мкмоль/мин, в основной группе  – 

27,7 мкмоль/мин (гр. 75).  

На основании полученных данных можно утверждать, что разработанный 

нами метод дентальной имплантации позволяет снизить риск развития воспаления 

в костной ткани, создавая, тем самым, благоприятные условия для 

остеоинтеграции.  

 

График 75. Уровень содержание щелочной фосфатазы в ротовой жидкости в 

основной и контрольной группах пациентов (среднее значение) 

 
 При анализе значений медиан и рангов показателя щелочной фосфатазы на 

следующий день после оперативного вмешательства основная и контрольная 

группа имели статистически значимые различия (p=0,000)   (гр. 76).  
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График 76. Уровень щелочной фосфатазы на первые сутки после операции  

 
На 9 сутки группы статистически не различались (p=1,000) (гр. 77).  

 

График 77. Уровень щелочной фосфатазы на 9 сутки после операции 

 
Миелопероксидаза - показатель бактерицидности слюны  оценивался у 

пациентов основной и контрольной группы в первые дни после операции по 

предложенной Кабановой и соавторами методике  в модификации Шиндлера 

(2011г.). Активность фермента была повышена у пациентов обеих групп. В 

основной группе показатели были более высокие, чем в контрольной, и составили 

в среднем 82,0, в контрольной  - 72,1 (гр. 78).  

Это связано с тем, что у пациентов основной группы, в связи с  активно 

протекающими метаболическими процессами, возрастает скорость реакций, 
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катализируемых миелопероксидазой, в результате чего повышается активность 

фермента и бактерицидные свойства слюны.  

 

График 78. Уровень содержания миелопероксидазы в ротовой жидкости в 

основной и контрольной группах пациентов (среднее значение) 

 
Анализируя данные, отображающие уровень содержания в ротовой 

жидкости в первый день после оперативного вмешательства миелопероксидазы, 

было выявлено статистически значимое различие основной и контрольной группы 

(p=0,000) (гр. 79).  

 

График 79. Уровень миелопероксидазы  на первые сутки после операции 
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На 9 день статистически значимого различия выявлено не было (p=1,000) 

(гр. 80).  

 

График 80. Уровень миелопероксидазы  на 9 сутки после операции 

 
С целью определения скорости использования кислорода в тканях и 

контроля развития гипоксии у пациентов обеих групп в раннем 

послеоперационном периоде проводилось измерение активности 

сукцинатдегидрогеназы в нейтрофильных гранулоцитах крови. Референсные 

значения сукцинатдегидрогеназы  для здорового человека составляют в среднем 

5,8±1,8. В ферментативной картине биохимического анализа крови  была 

повышена активность СДГ в основной и контрольной группе, однако, большая 

выраженность отмечалась у пациентов основной группы, средний показатель 

которой был равен 13,9. Среднее значение СДГ в контрольной группе составило 

8,7 (гр. 81).  

Полученные нами данные подтверждают тот факт, что разработанный нами 

способ дентальной имплантации с одномоментной вестибулопластикой позволяет 

создать в области оперативного вмешательства высокую концентрацию факторов 

роста, которые управляют местными процессами регенерации. При этом 

наблюдалось выраженное противовоспалительное действие, предупреждающее 

развитие стрессовой гипергликимии и усиливающее компенсаторную активность 
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анаэробного гликолиза, снижая риск угнетения процессов окисления в цикле 

Кребса, предотвращая, тем самым, развитие ацидоза. 

 

График 81. Уровень содержания сукцинатдегидрогеназы в нейтрофилах крови в 

основной и контрольной группах пациентов (среднее значение) 

 
При сравнении медиан и рангов показателя сукцинатдегидрогеназы в 

ротовой жидкости на следующий день после оперативного вмешательства 

основной и контрольной группы было выявлено статистически значимое различие 

(p=0,000) (гр. 82).  

 

График 82. Уровень сукцинатдегидрогеназы  на первые сутки после операции 
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На 7 сутки основная и контрольная группа статистически не различались 

(p=1,000) (гр. 83).  

 

График 83. Уровень сукцинатдегидрогеназы  на 7 сутки после операции 

 
pH-метрия проводилась с целью определения степени воспалительной 

реакции в области установленных имплантатов с помощью универсальной 

индикаторной полоски 2×10 мм, в области зубов, расположенных рядом с 

оперативным вмешательством, на следующий день, в первой половине дня, через 

2-3 часа после приема пищи. В норме значения pH находятся в пределах 7,9-8,3, 

оказывая нейтрализующее действие на кислоты. У пациентов обеих групп 

наблюдался сдвиг pH в левую сторону, свидетельствуя о наличии воспаления. 

Среднее значение в основной группе составило 6,5, в контрольной – 7,1(гр. 84).  

Учитывая тот факт, что в основной группе в ходе операции был 

использован донорский аутотрансплантат, выраженность воспалительной реакции 

была выше, чем в контрольной, однако, самостоятельное купирование наступало 

быстрее.  
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График 84. Значение pH жидкости десневых бороздок в основной и контрольной 

группах пациентов (среднее значение) 

 
Для определения фазы воспаления производилось измерение pH жидкости 

десневых бороздок. При сравнении медиан и рангов основная и контрольная 

группы имели статистически значимое различие (p=0,010) (гр. 85).  

 

График 85. Уровень pH 
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осуществлялся в следующие временные промежутки: перед операцией, сразу 

после завершении операции, через месяц, два и через три месяца, 

непосредственно перед вторым хирургическим этапом по установке 

формирователей десны, сразу после установки формирователей, для контроля их 

корректного положения, через месяц после установки формирователей перед 

началом протезирования, на этапе снятия оттисков, для контроля правильного 

положения слепочных трансферов, на этапе примерки абатментов и после 

окончательной фиксации ортопедической конструкции, через три, шесть и 

двенадцатьмесяцев после фиксации коронок, затем в рамках выполнения 

индивидуальной профилактической программы, составляемой для каждого 

пациента – 1 раз в шесть месяцев во время профилактических осмотров.  

Согласно результатам исследования, после операции дентальной 

имплантации с одномоментной вестибулопластикой, у пациентов основной 

группы толщина десны над платформами дентальных имплантатов была больше, 

чем у пациентов контрольной группы, и составила, в среднем,        4,6 мм. В ходе 

дальнейшего наблюдения, наиболее оптимальная и положительная динамика 

сохранялась в основной группе на всех этапах лечения, а также после установки 

постоянной супраструктуры и ее функционирования в течение года.  

При проведении контрольного исследования с помощью визиографа спустя 

год после фиксации ортопедической конструкции, среднее значение толщины 

мягкотканых структур в области установленных имплантатов у пациентов 

основной группы составило 3,5 мм, в контрольной группе –        1,7 мм (гр. 86).  

Оценивая состояние костной ткани, окружающей установленные 

дентальные имплантаты, уровень резорбции находился в пределах 0-0,75 мм (I 

степень) в основной группе, 0,75-1,5 мм (II степень) в контрольной группе (гр. 

87).  

Таким образом, на основании полученных данных можно утверждать, что 

при проведении операции дентальной имплантации с одномоментным 

размещением под мукопериостальный лоскут субэпителиального 

соединительнотканного трансплантата, удается достигнуть оптимального размера 
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периимплантной зоны, создающей благоприятные условия для формирования 

«тканевого барьера», снижающего риск возникновения резорбции прилегающей к 

имплантату кости, обеспечивая его адекватную остеоинтеграцию и стабилизацию. 

 

График 86. Изменение толщины десны в основной и контрольной группах 

пациентов 

 
График 87. Резорбция костной ткани, прилегающей к имплантату, спустя год 

после фиксации постоянной супраструктуры у пациентов основной и 

контрольной группы 
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График 88. Статистические данные контрольной рентгенографии через год после 

установки постоянной супраструктуры 

 
 

5.3. Сравнение морфологических показателей 

 

У пациентов обеих групп оценивался состав клеточных элементов десневой 

жидкости с целью определения эффективности проводимого лечения при помощи 

цитологического метода П.М. Покровского и            М.С. Макарова (1942). 

Суть метода заключается в изучении мазков-отпечатков при помощи 

микроскопа и подсчете числа клеточных элементов на 100 клеток. Результаты 

исследования пациентов основной и контрольной группы представлены в таблице 

8. 

Таблица 8. Цитограмма десневой жидкости пациентов основной и контрольной 

группы 

Клеточные элементы в 

десневой жидкости, % 

Референсные 

значения 

Основная  

группа 

Контрольная 

группа 

Нейтрофилы 2,2+0,2 74,7±2,4 77,0±4,9 

Макрофаги – 1,5±0,15 0,9±0,01 

Гистиоциты – 4,9±0,21 2,6±0,3 

Эпителиальные клетки 4,2+0,3 8,0±0,5 8,4±0,9 
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Сравнивая полученные результаты исследования у пациентов основной и 

контрольной групп, можно сделать заключение, что число клеточных элементов 

десневой жидкости, в том числе, фагоцитирующих, было выше у пациентов 

основной группы. Этот факт объясняется тем, что при применении 

разработанного нами способа дентальной имплантации с одномоментной 

вестибулопластикой, повышается активность протекающих  местных 

метаболических процессов, обеспечивающих быстрое купирование воспаления в 

области оперативного вмешательства, снижая, тем самым, риск развития 

осложнений.    

У пациентов основной и контрольной групп проводилось морфологическое 

исследование с целью изучения гистологической структуры покровных мягких 

тканей в области оперативного вмешательства. Изучение биоптатов позволило 

сравнить гистоструктуры полнослойных фрагментов соединительнотканных 

трансплантатов, полученных из разных зон твердого неба и бугров верхней 

челюсти, определить индуцирующий кератинизацию покровных мягких тканей 

потенциал соединительнотканного трансплантата, полученного по стандартной 

методике забора, анализировать гистоструктуру слизистой оболочки над 

платформой дентальных имплантатов после мягкотканной аугментации у 

пациентов основной группы и сравнить полученные результаты с результатами 

пациентов контрольной группы, где трансплантация не проводилась.   

Согласно заключению гистологического исследования, наиболее 

оптимальной зоной для забора трансплантата является дистальный отдел твердого 

неба в связи с более развитой васкуляризацией и наличием большого количества 

сосудов мелкого и среднего калибра в этом отделе, по сравнению с медиальным 

отделом твердого неба и бугром верхней челюсти. Следуя стандартной методике 

забора соединительнотканного аутотрансплантата, удавалось достичь сохранения 

слоистой структуры трансплантата и сохранению в многослойном плоском 

эпителии слоя базальных клеток, инициирующего процесс регенерации. 

С целью изучения гистоструктуры слизистой оболочки над платформами 

дентальных имплантатов, на этапе установки формирователей десны, у пациентов 
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основной и контрольной группы осуществлялся забор покровных мягких тканей в 

области оперативного вмешательства. При изучении полнослойного фрагмента 

слизистой оболочки в области трансплантата у пациентов основной группы, так 

же как и у пациентов контрольной группы, в составе биоптата отмечалось 

наличие плотной волокнистой соединительной ткани с преобладанием 

разнонаправленных переплетающихся коллагеновых волокон различной 

толщины, с небольшим количеством рассеянных фибробластов и лимфоцитов 

между волокнами. Поверхность была покрыта многослойным плоским эпителием 

с участками акантоза и паракератоза. Васкуляризация в субэпителиальном отделе 

более выражена, чем в глубжележащих отделах, отмечался слабый 

периваскулярный отек. Однако у пациентов основной группы число капилляров, 

нервных стволиков, их диаметр были значительно выше по сравнению с числом 

во фрагментах, полученных у пациентов контрольной группы (Рисунок 35, 36).  

 

 
Рисунок 35. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки в области 

трансплантата над платформами дентальных имплантатов после мягкотканной 

аугментации, полученный при установке формирователей десны у пациентов 
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основной группы (глубокие слои). Окраска пикрофуксином по Ван Гизону, 10х.  

Среди соединительнотканных волокон просветы капилляров, выстланные 

эндотелием (1). 

 

 
Рисунок 36. Полнослойный фрагмент слизистой оболочки в области 

трансплантата над платформами дентальных имплантатов, полученный при 

установке формирователей десны у пациентов контрольной группы (глубокие 

слои). Окраска пикрофуксином по Ван-Гизону, 10х. Среди хаотично 

расположенных коллагеновых волокон, окрашенных в малиновый цвет, 

тонкостенные сосуды (1). 

 

Учитывая тот факт, что в основной группе при проведении операции 

дентальной имплантации под мукопериостальный лоскут помещался 

субэпителиальный соединительнотканный аутотрансплантат, наличие большого 

количества капилляров, нервных стволиков, клеточных элементов повышало 

регенеративную способность, позволяя, тем самым, сократить реабилитационной 

период и обеспечить благоприятные условия для формирования мягкотканной 

буферной зоны достаточной толщины, необходимой для успешной интеграции 

имплантатов.  

Создание полноценной архитектоники мягких тканей в периимплантатной 

области обеспечивает стабильность костной ткани, создает оптимальные условия 

1 
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для последующей ортопедической реабилитации. Сравнивая отдаленные 

результаты (через 12 месяцев после завершения протезирования), в контрольной 

группе нами были выявлены два случая периимплантита, один из которых привел 

к дезинтеграции дентального имплантата, кроме того у шести пациентов 

наблюдалась рецессия мягких тканей, отмечалась визуализация металлических 

частей абатмента, что привело к неудовлетворительному результату лечения в 

эстетическом и функциональном аспектах,  в то время, как в основной группе 

неудовлетворительный эстетический результат наблюдался лишь в одном случае. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В последнее время эстетическую стоматологию уже сложно представить без 

имплантации. Врачи имеют возможность применять большое количество 

имплантационных систем, различающихся по форме, материалу из которого 

изготавливаются имплантат, по типу соединения с супраструктурой и так далее.  

Но, к большому сожалению, количество осложнений в виде  мукозитов и 

периимпалнтитов увеличивается (Нечаева Н.К., 2011, Кузнецова Е.А., 2012) 

В последнее время предлагаются разнообразные методы лечения 

периимплантита как в консервативном, так и в хирургическом аспектах.  

Довольно перспективным профилактическим  направлением является 

остеопластика костной ткани с применением различных остеозамещающих 

материалов, которые обладают такими свойствами как: 1) остеогенность – 

способность инициировать рост костной ткани за счет особых жизнеспособных 

остеогенных клеток; 2) остеоиндукция – способность стимулировать рост ткани в 

результате действия материала на дифференцировку мезенхимальных стволовых 

клеток; 3) остеоиндукция – способность остеопластического материала играть 

роль пассивного каркаса/матрикса для наращивания новой ткани с последующей 

резорбцией имплантированного графта.  По происхождению различают 

следующие виды костнозамещающих материалов: 1) аутогенные – фрагмент 

кости, который получают из интраоральной или экстраоральной зон самого 

пациента (остеогенность, остеоиндукция, остеокондукция,); 2) аллогенные – 

костный материал полученный от другого человека (остеоиндукция, 

остеокондукция); 3) ксеногенные – материал животного происхождения, 

изготовленный как правило на основе бычьих или свиных костей 

(остеокондукция); 4) аллопластические – синтетический костный материал 

изготовленный на основе гидроксиаппатита (остеокондукция).  

Применяются методики направленной тканевой регенерации с 

использованием различных мембран (титановые, коллагеновые, армированные 
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коллагеновые и т.д.), методики трехмерной реконструкции с использованием 

аутопластических и аллопластических костных блоков. 

Регенерация кости достаточно сложный процесс, зависящий как от местных, 

так и от общих факторов. На остеогенез влияет множество обменнных процессов 

включая изменения на молекулярном уровне. 

В литературе описаны влияния на остеорегенерацию различных факторов: 

кровоснабждения, инервации, присутствие сопутствующей патологии, нарушение 

минерального обмена и т. д. 

Наиболее важным и перспективным аспектом для успеха 

имплантологического лечения является создание условий для формирования 

защитной мягкотканной буферной зоны в периимплантатной области, которая 

непосредственно влияет на процессы остеоинтеграции. 

Периимплантатная зона представляет собой сложную систему, которая 

включает в себя: кость, надкостницу, соединительную ткань, сосуды и нервы. 

Трофика костной ткани осуществляется как центробежно, так и 

центростремительно с участием сосудов губчатого вещества костной ткани, а 

также путем диффузии в системе подслизистый слой/надкостница. Все это 

указывает на целесообразность усовершенствования методик создания и 

моделирования мягкотканной буферной зоны в периимплантатной области. 

Нами предложен способ установки дентальных имплантатов одномоментно 

с вестибулопластикой и мягкотканной аугментацией. (Патент № 2546104, 

зарегистрирован в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 

27.02.2015г.) 

Во время проведения вестибулопластики по Казанджану, выполняемой 

одномоментно с установкой дентального имплантата производится аугментация 

мягких тканей в области платформы дентального имплантата с помощью 

свободного соединительнотканного трансплантата. При этом полученный с неба 

или бугра верхней челюсти трансплантат швами фиксируют к внутренней стороне 

полнослойного мукопериостального лоскута в проекции платформ имплантатов.  

Мукопериостальный лоскут с фиксированным трансплантатом укладывают на 
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альвеолярный гребень, а свободный край расщепленного слизистого лоскута 

фиксируют резорбируемыми швами к неподвижной надкостнице в глубине 

сформированного преддверия.  

Через три-четыре месяца выполняли второй хирургический этап по 

установке формирователей десны. 

В случаях выявления недостаточной толщины десны, применяли способ 

увеличения объема мягких тканей с использованием свободного 

соединительнотканного аутотрансплантата при установке формирователей десны 

на дентальные имплантаты (Патент № 26011918, зарегистрирован в 

Государственном реестре изобретений Российской Федерации 17.10.2016г.) 

Из имплантатов выкручивали заглушки, затем устанавливали 

формирователи десны. При этом формирователи десны выполняя роль каркаса 

способствовали образованию мягкотканного дефекта по типу «желоба». В 

образовавшееся пространство между формирователями десны и слизисто-

надкостничными лоскутами укладывали аутотрансплантат полученный с неба или 

бугра верхней челюсти и фиксировали его матрацными швами к лоскутам. Для 

улучшения его иммобилизации на альвеолярном гребне накладывали 

перекрестные швы.  

Для создания фестончатого контура десны, в случаях достаточной ее 

толщины, нами предложен способ восстановления десневого сосочка при установке 

формирователей десны на дентальные имплантаты (Патент № 2638711, 

зарегистрирован в Государственном реестре изобретений Российской Федерации 

15.12.2017г.) 

После установки формирователей десны на дентальные имплантаты, 

проводили  полулунные разрезы с вестибулярной стороны ранее 

сформированного вестибулярного слизисто-надкостничного лоскута в области 

каждого формирователя десны, затем проводят освобождение лоскутов на ножке 

и осуществляют разворот их друг к другу на 90 градусов в язычном или небном 

направлении для заполнения интерпроксимального пространства. Далее лоскуты 

сшивали друг с другом и фиксировали их к язычной или небной слизистой без 
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натяжения, после этого производили наложение надкостничного матрацного шва 

и сквозного шва. 

Обобщая полученные результаты, необходимо обосновать выбор 

предлагаемой нами основной методики и в сравнительном аспекте 

продемонстрировать клиническую эффективность по сравнению с традиционной 

методикой. 

С этой целью использовали клинико-лабораторные методы исследования: 

оценивались признаки степени воспалительного процесса, сроки эпителизации, 

прирост размера прикрепленной десны, изменение толщины слизистой оболочки 

в области платформ дентальных имплантатов, степень рецессии десны, 

дискриминационная чувствительность, степень остеоинтеграции, выполнялась 

локальная термометрия, проводилась проба Шиллера-Писарева, выполнялась 

оценка рецессий. 

 С учетом оперативного объема предлагаемого нами метода, конечно 

же, такие показатели, как боль и отек в послеоперационном периоде были более 

выражены, чем в группе контроля. Это объясняется наличием дополнительной 

операционной зоны в области забора соединительнотканного трансплантата. 

Данные факторы мы не рассматривали как негативные так как боль и отек 

купировались нестероидными противовоспалительными препаратами в короткие 

сроки. Полученные нами данные позволяют утверждать, что наиболее 

эффективными оказались кеторол и ибупрофен. 

Нормализацию метаболических процессов в периимплантатной зоне можно 

оценивать по показателям локальной термометрии. Температура местных тканей 

– интегральный показатель, который позволяет определить: степень воспаления, 

метаболические процессы, а также восстановление микроциркуляции. По 

сравнению с контрольной группой, в основной наблюдались более высокие 

показатели локальной температуры в первые дни после операции, которые к 3 

неделе достигали нормальных величин. Анализируя результаты контрольной 

группы, удалось установить, что диапазон изменения температуры в области 

оперативного вмешательства был небольшой, однако, к 3 неделе у большинства 
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пациентов показатели все еще были повышены, что свидетельствовало о наличии 

воспалительного процесса в области установленных имплантатов.  

На основании полученных данных можно утверждать, что при проведении 

операции дентальной имплантации с одномоментной  вестибулопластикой и 

созданием мягкотканой буферной зоны процесс регенерации идет быстрее, 

вследствие активно протекающих метаболических процессов, о чем 

свидетельствует локальное повышение температуры в области имплантатов и ее 

самостоятельное купирование по прошествии 3 недель.  

Показатели термометрии в послеоперационном периоде имели прямую 

корреляцию с показателями пробы Шиллера-Писарева, которая проводилась в 

раннем послеоперационном периоде на 3, 7, 15, 21 сутки после первого 

хирургического этапа и после второго этапа в модификации Д.М. Король (2013) 

на 1, 3, 7, 21 сутки. В раннем послеоперационном периоде у пациентов основной 

группы проба определялась как положительная, затем происходило постепенное 

стихание воспалительного процесса, и к 14 суткам у большинства пациентов 

результат оценивался как отрицательный. В контрольной группе интенсивность 

воспаления изначально была менее высокой, но продолжительной, и 

нормализация пробы Шиллера-Писарева отмечалась к 20 дню.  

Конечно же дентальная имплантация не способна восстановить 

проприоцептивную чувствительность. При предлагаемой нами пластике мягких 

тканей, позволяющей увеличить толщину соединительной ткани в 

подэпителиальном пространстве, происходит репаративная регенерация в 

подслизистом слое, улучшается микроциркуляция, трофика, более быстро 

восстанавливаются нейросенсорные рецепторы.  Нами впервые изучены 

показатели дискриминационной чувствительности в разные сроки. При 

определении дискриминационной чувствительности в основной группе 

нормальные показатели отмечались на 60 день после установки имплантатов, в то 

время как в контрольной группе восстановление происходило на 70-80 сутки.  

Очевидно, это объясняется наличием в субэпителиальном 

соединительнотканном аутотрансплантате, используемом при одномоментной 
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вестибулопластике, большого количества клеточных элементов, повышающих 

регенеративную способность, что позволяет, тем самым, уменьшить 

реабилитационный период.  

Как лабораторные, так и клинические данные позволяют утверждать, что 

пластика мягких тканей оказывает значительное влияние на формирование 

мягкотканной буферной зоны, а также остеоинтеграцию дентальных имплантатов, 

стабильность костной ткани в области их платформ. 

С целью контроля остеоинтеграции, во время второго хирургического этапа 

по установке на дентальные имплантаты формирователей десны, применялся 

метод частотно-резонансного анализа стабильности дентального имплантата. На 

основании данных, полученных в результате регистрации колебаний имплантата 

при воздействии электромагнитного поля посредством электронного датчика, 

удалось выявить, что наибольшее значение коэффициента стабильности 

имплантата (свыше 70) отмечалось у пациентов основной группы, у пациентов 

контрольной группы среднее значение приравнивалось 65 единицам.  

Показатель коэффициента стабильности позволяет планировать сроки 

протезирования, успешность которого зависит, в том числе, от стабильности и 

достаточной интеграции имплантата. Сравнивая полученные результаты 

пациентов основной и контрольной группы, можно сделать заключение о том, что 

применяя разработанный нами способ, удается достичь оптимальной интеграции 

имплантата, которая в последующем создает благоприятные условия для 

ортопедического лечения. 

Ротовая жидкость является тонким индикатором процесса метаболизма 

костной ткани и маркером обменных нарушений, деструктивных и 

реконструктивных процессов. Биохимические показатели ротовой жидкости с 

высокой достоверностью определяют ранние патологические процессы, а порой 

даже с опережением клинических проявлений. Для объективизации полученных 

результатов проводилось мониторирование лабораторных показателей. В ротовой 

жидкости определялись катионные белки, щелочная фосфатаза, 
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миелопероксидаза, сукцинатдегидрогеназа фермент, а также pH жидкости 

десневых бороздок.  

У пациентов обеих групп отмечалось снижение концентрации катионных 

белков в ротовой жидкости. Однако, у пациентов контрольной группы снижение 

показателей было более выраженным и составило, в среднем, 94,2 мкг/л. В 

основной группе среднее значение показателя равнялось 117,6 мкг/л при 

нормальном показателе 123,5±4,1 мкг/л.  

Это объясняется тем, что в субэпителиальном соединительнотканном 

аутотрансплантате, помещаемом под мукопериостальный лоскут в ходе операции 

дентальной имплантации у пациентов основной группы, содержится большое 

количество иммуноцитов, повышающих бактерицидную активность клеток. 

О наличии или воспалительных и деструктивных изменениях в кости 

свидетельствовал уровень щелочной фосфотазы в ротовой жидкости. После 

проведенных исследований методом Bessey с помощью спектрофотометра, в 

ротовой жидкости пациентов основной и контрольной группы наблюдалось 

повышенное содержание фермента. Среднее значение в контрольной группе 

равнялось 35,6 мкмоль/мин, в основной группе  – 27,7 мкмоль/мин. 

На основании полученных данных можно утверждать, что разработанный 

нами метод дентальной имплантации позволяет снизить риск развития воспаления 

в костной ткани, создавая, тем самым, благоприятные условия для 

остеоинтеграции. 

Показатель бактерицидности слюны оценивался у пациентов основной и 

контрольной группы в первые дни после операции по предложенной Кабановой и 

соавторами методике в модификации Шиндлера (2011г.). Активность фермента 

была повышена у пациентов обеих групп. В основной группе показатели были 

более высокие, чем в контрольной, и составили в среднем 82,0, в контрольной  - 

72,1.  

Это связано с тем, что у пациентов основной группы, в связи с  активно 

протекающими метаболическими процессами, возрастает скорость реакций, 
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катализируемых миелопероксидазой, в результате чего повышается активность 

фермента и бактерицидные свойства слюны.  

С целью определения скорости использования кислорода в тканях и 

контроля развития гипоксии у пациентов обеих групп в раннем 

послеоперационном периоде проводилось измерение активности 

сукцинатдегидрогеназы в нейтрофильных гранулоцитах крови. Референсные 

значения сукцинатдегидрогеназы для здорового человека составляют в среднем 

5,8±1,8. В ферментативной картине биохимического анализа крови  была 

повышена активность СДГ в основной и контрольной группе, однако, большая 

выраженность отмечалась у пациентов основной группы, средний показатель 

которой был равен 13,9. Среднее значение СДГ в контрольной группе составило 

8,7. 

Полученные нами данные подтверждают, что дентальная имплантация с 

одномоментной вестибулопластикой позволяет создать в области оперативного 

вмешательства высокую концентрацию различных биологически активных 

веществ, ферментов, которые оптимизируют процессы регенерации.  

Показатели pH в ротовой жидкости в основной группе нормализовывались 

раньше на 3-4 дня чем у больных в группе сравнения. Это предупреждает 

развитие ацидоза и усиливающее компенсаторную активность анаэробного 

гликолиза, снижая риск угнетения процессов окисления тем самым оптимизируя 

регенераторные процессы. 

Таким образом, при установке имплантатов предложенным нами способом 

снижается вероятность дезинтеграции и удается достичь оптимальной 

стабильности имплантата в отдаленных результатах, создавая благоприятные 

условия для ортопедического лечения.  

 Клинико-лабораторные исследования синхронизированы с данными 

рентгеновских исследований. 

Как до, так и после операции в различные сроки проводился анализ 

рентгенологических исследований (3D конусно-лучевая компьютерная 

томография, 2D визиография). Динамическое рентгенологическое наблюдение в 
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разные сроки имеет важное клиническое значение. Пациентам основной и 

контрольной групп проводили рентгенологические исследования с целью 

определения толщины мягких тканей в периимплантатной зоне и стабильности 

костной ткани в области платформ дентальных имплантатов. Для определения 

контуров мягких тканей исследования проводились в щадящем режиме 

позволяющем определить тенеотражение десны.  

Согласно результатам исследования, после операции дентальной 

имплантации с одномоментной вестибулопластикой, у пациентов основной 

группы толщина десны над платформами дентальных имплантатов была больше, 

чем у пациентов контрольной группы, и составила, в среднем,        4,6 мм. В ходе 

дальнейшего наблюдения, наиболее оптимальная и положительная динамика 

сохранялась в основной группе на всех этапах лечения, а также после установки 

постоянной супраструктуры и ее функционирования в течение года.  

При проведении контрольного исследования с помощью визиографа спустя 

год после фиксации ортопедической конструкции, среднее значение толщины 

мягкотканых структур в области установленных имплантатов у пациентов 

основной группы составило 3,5 мм, в контрольной группе лишь         1,7 мм. 

В отдаленные сроки наблюдения, через год после фиксации к имплантату 

финальной реставрации, состояние костной ткани, окружающей установленные 

дентальные имплантаты, уровень резорбции находился в пределах 0-0,75 мм (I 

степень) в основной группе, 0,75-1,5 мм (II степень) в контрольной группе.  

Достоверным и показательным методом оценки эпителия в мягкотканой 

буферной зоне являются цитоморфологические исследования. 

При цитологических исследованиях мазок-отпечаток получали из двух 

областей: поверхность слизистой оболочки в области аугментации мягких тканей 

и дно десневой борозды рядом стоящих зубов. Клеточный элементы десневой 

жидкости были представлены нейтрофилами, макрофагами, гистиоцитами и 

эпителиальными клетками. Процентное содержание нейтрофилов, в среднем, 

составило 74,7±2,4%, макрофагов 1,5±0,15%, гистиоцитов 4,9±0,21%, 

эпителиальных клеток 8,0±0,5%. 
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При гистологическом исследовании фрагментов слизистой оболочки 

полученных при заборе аутотрансплантатов из разных отделов твердого неба и 

области бугра верхней челюсти, были выявлены регионарные особенности 

кровоснабжения и инервации напрямую влияющие на регенеративные процессы в 

реципиентной зоне.  

Известно, что использование соединительнотканного аутотрансплантата 

может потенциировать процесс кератинизации покровных слизистых тканей. 

Изучение гистоструктуры аутотрансплантатов выявило корреляцию между 

кератинизирующим потенциалом соединительнотканных трансплантатов и 

наличием в их составе клеток базального слоя. 

Гистологический анализ полнослойных фрагментов слизистой оболочки, 

полученных в проекции платформ дентальных имплантатов во время второго 

хирургического этапа по установке формирователей десны показал, что в области 

аугментации, выполняемой по авторской методике, создаются мягкие ткани 

обладающие всеми необходимыми характеристиками для формирования 

полноценной защитной буферной зоны. 

Таким образом, на основании полученных данных можно утверждать, что 

при проведении операции дентальной имплантации с одномоментным 

размещением под мукопериостальный лоскут субэпителиального 

соединительнотканного трансплантата, позволяет достигнуть оптимального 

размера периимплантной зоны, создающей благоприятные условия для 

формирования «тканевого барьера», снижающего риск возникновения резорбции 

прилегающей к имплантату кости, обеспечивая его адекватную остеоинтеграцию 

и длительную стабилизацию. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Использование свободного соединительнотканного трансплантата при 

дентальной имплантации оптимизирует регенеративные процессы в 

периимплантатных тканях. Модифицированный мукопериостальный лоскут 

(биологический «сэндвич») способствует купированию воспаления, о чем 

свидетельствуют показатели пробы Шиллера-Писарева (р = 0,007), показатели 

локальной термометрии (р = 0,000) и pH ротовой жидкости (р = 0,010). 

 

2. Использование авторской методики пластики мягких тканей позволяет в 

более ранние сроки нормализовать макрофагально-эпителиальный баланс, 

восстановить дискриминационную чувствительность и улучшить показатели 

остеоинтеграции дентальных имплантатов. У большинства пациентов основной 

группы (78,4 %) показатель КСИ составил более 70 единиц, а у 65 % пациентов 

контрольной группы показатель КСИ составил лишь 60-70 единиц. 

 

3. Вестибулопластика мягких тканей с использованием 

соединительнотканного трансплантата позволяет оптимизировать регенеративные 

процессы, что подтверждается такими биохимическими показателями ротовой 

жидкости, как: катионные белки, щелочная фосфатаза, миелопероксидаза, 

сукцинатдегидрогеназа (р = 0,000 – 1,000). 

 

4. Анализируя отдаленные результаты рентгенологических исследований 

через 12 месяцев, при применении разных методов вестибулопластики выявляется 

ряд преимуществ в основной группе: резорбция костной ткани в области 

платформ дентальных имплантатов в основной группе менее выражена (0-0,75 

мм), чем в контрольной (0-1,5 мм). Среднее значение показателей рецессии десны 

в основной группе было 0 (0;0), а в контрольной – 0,25 (р = 0,302). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Рекомендовано при планировании дентальной имплантации проводить 

клинико-морфологическую оценку биотипа десны в зоне адентии с 

использованием КЛКТ, инвазивного зондирования, цитограмм. 

2. Рекомендовано при формировании свободного соединительнотканного 

донорского аутотрансплантата из слизистой оболочки твердого учитывать 

гистологические особенности строения реципиентных зон: твердое нёбо или, в 

случае отсутствия 1.8 и 2.8 зубов, область бугров верхней челюсти.  

3. Рекомендовано для повышения жизнеспособности свободного 

донорского аутотрансплантата фиксировать его к мукоприостальному лоскуту. 

4. Рекомендовано иммобилизировать сформированный биологический 

«сэндвич» на освобожденную от надкостницы костную ткань альвеолярного 

гребня в проекции платформ дентальных имплантатов.  

5. Перед вторым хирургическим этапом важно измерять толщину мягких 

тканей над платформами дентальных имплантатов для выбора алгоритма по 

созданию контура прорезывания или утолщению десны с использованием 

соединительнотканного аутотрансплантата.  
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