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Способ пластики 
альвеолярного гребня челюсти 
при его атрофии

Резюме. Приводится описание способа 
пластики альвеолярного гребня челюсти 
при его атрофии, рентгенологическая 
и клиническая оценка данного способа, 
а также оценка эффективности методи-
ки при выраженной атрофии альвеоляр-
ного гребня челюсти. Даны практические 
рекомендации.

Ключевые слова: атрофия альвеолярно-
го гребня, пьезохирургия, аугментация 
кости, дентальная имплантация, костная 
пластика

Summary. This paper describes the 
method of alveolar ridge augmentation 
in the atrophic jaw, radiological and clini-
cal evaluation of this method, evaluation 
of efficiencies of the technique in severe 
atrophy of alveolar ridge. Practical recom-
mendations are given.
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Достаточно часто в стоматологической практике при-
ходится сталкиваться с выраженной атрофией аль-
веолярного гребня. Реабилитация таких пациентов 
с применением дентальных имплантатов требует до-
полнительного оперативного вмешательства по уве-
личению объема доступной костной ткани. Резорбция 
альвеолярного гребня, начинающаяся после удаления 
зуба, происходит параллельно во всех трех плоскостях — 
вертикальной, трансверзальной и сагиттальной [1, 3]. 
Наиболее выражены процессы атрофии в течение пер-
вого года после экстракции зуба, особенно в первые три 
месяца [2, 3]. Причем отмечается большее уменьшение 
толщины костной ткани, чем высоты. Процесс атрофии 
продолжается и в последующие годы, однако скорость 
и степень выраженности этого процесса существенно 
снижаются [6]. Согласно данным литературы, нижняя 
челюсть более подвержена процессам атрофии, чем 
верхняя [5, 9], а задние отделы верхней и нижней че-
люсти демонстрируют большую убыль объема костной 
ткани в сравнении с передними отделами [4, 13].

Вестибулярная кортикальная пластинка верхней 
и нижней челюсти больше подвержена резорбции, чем 
язычная/небная [7]. Именно этим обусловлено смеще-
ние вершины альвеолярного гребня в язычном/небном 
направлении. Однако на верхней челюсти в силу того, 
что альвеолярный гребень, как правило, шире, чем те-
ло челюсти, эти процессы выражены в меньшей степе-
ни. На нижней челюсти гребень уже тела челюсти, что 
и приводит к атрофии во всех плоскостях.

Все это делает невозможным установку имплантата 
в ортопедически правильную позицию, и в результате 

снижается эффективность как эстетической, так и функ-
циональной составляющей успеха при реабилитации 
с использованием дентальных имплантатов [10]. Счи-
тается, что расстояние между имплантатом и вестибу-
лярной или язычной/небной пластинкой должно быть 
не менее 1,5 мм [14]. Таким образом, при ширине аль-
веолярного гребня меньше 6 мм показана аугментация 
в горизонтальном направлении [12].

Одной из методик по увеличению объема костной 
ткани в горизонтальном направлении является расще-
пление альвеолярного гребня. Она зарекомендовала 
себя и демонстрирует успешный результат в 98—100% 
случаев с последующей установкой имплантатов [11]. 
Кроме того, данная методика относительно малоин-
вазивная, но неэффективна при выраженной атрофии 
альвеолярного гребня (при толщине гребня меньше 
3 мм). Как альтернативы расщеплению альвеолярного 
гребня применяются костная пластика [15], направлен-
ная костная регенерация [9] и горизонтальная дистрак-
ция [8]. Разработано достаточно способов пластики 
атрофированного альвеолярного гребня, однако часть 
из них требует экстраорального забора костного ауто-
трансплантата, что значительно увеличивает сложность 
и трудоемкость оперативного вмешательства. Другие 
требуют расщепления интраорально взятого костного 
аутотрансплантата на пластины («ламинатная» тех-
ника), что нарушает целостность аутотрансплантата. 
Во всех предложенных способах забор костного ауто-
трансплантата осуществляется посредством остеото-
мии с помощью физиодиспенсера и специальных дисков 
и фрез, что увеличивает травматичность вмешательства.
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В 2000 г. Томазо Верчеллотти внедрил пьезохи-
рургию в имплантологическую практику [15]. Пьезо-
хирургия позволяет выполнить остеотомию проще, 
безопаснее и с меньшим риском послеоперационных 
осложнений.

Цель исследования: разработать пьезохирургиче-
скую методику горизонтальной аугментации атрофи-
рованного альвеолярного гребня и оценить ее клини-
ческую эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

С марта 2015 по ноябрь 2017 г. в рамках подготовки 
к реабилитации пациентов с применением дентальных 
имплантатов выполнено 10 оперативных вмешательств 
по разработанной методике с целью горизонтальной 
аугментации атрофированного альвеолярного гребня. 
Оперативные вмешательства выполнены в условиях 
частной стоматологической клиники 10 пациентам с вы-
раженной атрофией альвеолярного отростка верхней 
челюсти в переднем отделе (меньше 3 мм): 3 мужчин 
и 7 женщин в возрасте от 44 до 62 лет без тяжелой со-
путствующей соматической патологии. Исследование 
включало в себя клинический осмотр, рентгенологи-
ческое обследование с помощью 
конусно-лучевой компьютерной 
томографии до вмешательства 
и спустя 4 месяца на томографе 
Planmeca ProMax 3D и с использо-
ванием программного обеспечения 
Planmeca Romexis. Оценивался при-
рост горизонтального (вестибуло-
орального) размера альвеолярно-
го гребня по истечении 4 месяцев 
после вмешательства. Критерием 
эффективности разработанной ме-
тодики служила возможность уста-
новки имплантата в ортопедически 
правильную позицию, т.е. не менее 
6 мм костной ткани в вестибулоо-
ральном направлении на попереч-
ном срезе, полученном на конусно-
лучевом компьютерном томографе.

Оперативное вмешательство 
проводилось по следующей мето-
дике.

Под инфильтрационной анесте-
зией выполняют разрез по гребню 
альвеолярного отростка верхней че-
люсти и два вертикальных разреза. 
Отслаивают полный слизисто-над-
костничный лоскут (рис. 1). Забор 
костного аутотрансплантата пря-
моугольной формы, соответствую-
щего по длине реципиентной зоне, 
осуществляют в ретромолярной 
области нижней челюсти (рис. 2) 
с помощью пьезохирургического 

аппарата. Края образовавшегося костного дефекта 
сглаживают с помощью пьезоаппарата. Костному ау-
тотрансплантату прямоугольной формы с помощью 
пьезохирургического аппарата придают U-образную 
форму посредством вертикального продольного про-
пила, соответствующего по своим размерам зоне-реци-
пиенту (рис. 3). Реципиентную область перфорируют 
в нескольких местах, припасовывают костный ауто-
трансплантат и фиксируют титановыми микровинтами 
(рис. 4). Образовавшиеся поднутрения заполняют сме-
сью аутогенной костной стружки и синтетического осте-
опластического материала, сверху закрывают коллаге-
новой резорбируемой мембраной (рис. 5). Производят 
мобилизацию слизисто-надкостничного лоскута, рану 
ушивают узловыми швами (рис. 6). Образовавшийся 
дефект в реципиентной зоне заполняют остеопластиче-
ским материалом и укрывают коллагеновой мембраной. 
Рану ушивают узловыми швами.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Во всех 10 случаях спустя 4 месяца достигнут необхо-
димый результат, т.е. не менее 6 мм в вестибулоораль-
ном направлении. Таким образом, достигнут прирост 

Рис. 1. Исходная клиническая ситуация 

Рис. 2. Забор аутотрансплантата 
из ретромолярной области

Рис. 3. Придание конгруэнтности 
аутотрансплантату

Рис. 4. Фиксация аутотрансплантата 
титановыми микровинтами

Рис. 5. Поднутрения заполнены 
остеопластическим материалом, уложена 
мембрана

Рис. 6. Рана ушита
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горизонтального объема альвеолярного гребня как ми-
нимум вдвое (рис. 7, 8), поскольку одним из критериев 
включения пациентов в исследование был вестибуло-
оральный размер гребня менее 3 мм.

Следование описанной методике обеспечивает ста-
бильность объема костного аутотрансплантата на пери-
од его интеграции за счет конгруэнтности трансплантата 
ложу. Тем самым сводится к минимуму подвижность 
трансплантата после фиксации, что во многом пре-
допределяет успешность вмешательства. Кроме того, 
такой контакт между трансплантатом и зоной-реци-
пиентом позволяет достичь максимальную площадь 
соприкосновения костного аутотрансплантата с реци-
пиентной областью атрофированного альвеолярного 
отростка верхней челюсти. Это, на наш взгляд, также 
способствует более полной интеграции трансплантата 
к акцепторному участку. Еще стоит отметить, что всегда 
при извлечении титановых микровинтов наблюдали 
кровоточивость, что также, на наш взгляд, является по-
казателем успешной интеграции и жизнеспособности 
аутотрансплантата.

Использование пьезохирургического аппарата су-
щественно снижает травматичность вмешательства 
в сравнении с классическими способами остеотомии. 
Говоря о недостатках данной методики, стоит сказать 
о ее высокой инвазивности в сравнении с альтернатив-
ными. Наименее инвазивным выглядит расщепление 
альвеолярного гребня, однако вестибулооральный раз-
мер гребня менее 3 мм является противопоказанием 
такому оперативному вмешательству.

Направленная костная регенерация при выражен-
ном дефиците костной ткани в акцепторной зоне также 
имеет существенные ограничения, поскольку не проис-
ходит полной интеграции частиц остеопластического 
материала, сопровождающейся достаточно выраженной 
резорбцией материала. Кроме того, формирующаяся 
костная ткань (англ. — bone graft) уступает по качест-
ву собственной. Поэтому мы считаем, что забор ауто-
трансплантатов, несмотря на инвазивность, является 
оптимальным методом горизонтальной аугментации 
в относительно короткие сроки. Также хочется отме-
тить, что U-образная форма аутотрансплантата помимо 
увеличения ширины гребня позволяет увеличить его 
высоту, что также весьма актуально, поскольку атрофи-
ческие процессы происходят с гребнем не только в гори-
зонтальной плоскости.

Предложенная методика позволяет индивидуализи-
ровать оперативное вмешательство, что является суще-
ственным преимуществом, поскольку аугментация идет 
и в горизонтальном, и в вертикальном направлении. На-
пример, если нужен прирост в вертикальном направле-
нии, то регулируя глубины пропила, можно обеспечить 
прирост костной ткани до 4—5 мм. Помимо инвазив-
ности, у данной методики есть еще одно ограничение — 
возможность забора аутотрансплантата необходимой 
формы из донорского участка. Связано это с тем, что для 
того чтобы получить U-образный трансплантат, пер-
воначально необходимо забрать из донорского участ-
ка близкий к прямоугольному по форме трансплантат, 
и лишь затем выполнить пропил в нем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, предложенная методика является ме-
тодом выбора при проведении горизонтальной аугмен-
тации, но при определенных условиях — наличии до-
статочного объема костной ткани в донорском участке 
и при выраженной атрофии альвеолярного гребня в ре-
ципиентном участке. 

Рис. 7. Клиническая ситуация через 4 месяца

Рис. 8. Имплантаты установлены в ортопедически правильную 
позицию
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