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Применение препарата 
нестабилизированной 
гиалуроновой кислоты 
в лечении атрофии 
альвеолярного отростка 
верхней челюсти. Клинический 
пример

Резюме. В статье на примере клиниче-
ского случая демонстрируется методи-
ка направленной костной регенерации 
с применением препарата гиалуроновой 
кислоты с последующей имплантацией 
через 4 месяца.
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Summary. In this article, on the example 
of a clinical case, demonstrated the stag-
es of the method of guided bone regener-
ation with the use of the medical device 
of hyaluronic acid, followed by implanta-
tion after 4 months.
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Для планируемой ортопедической несъемной кон-
струкции на беззубых челюстях необходима установка 
определенного количества имплантатов, что позволит 
восстановить высоту и контакты окклюзии. Достижени-
ем успешного результата является наличие достаточного 
объема кости. Поэтому при выявлении дефицита объе-
ма кости как в результате атрофии гребня, так и травмы 
или патологии возможна установка имплантатов только 
после реконструкции альвеолярного гребня [1].

Независимо от клинической ситуации, пациенту 
проводится компьютерная томография (КТ) для оцен-
ки костных структур, и хирург планирует наиболее оп-
тимальную методику для оперативного вмешательства 
по восстановлению костной ткани в каждом конкретном 
случае.

По данным литературы, существует несколько от-
носительно безопасных и эффективных методик вос-
становления альвеолярного гребня, в их число входит 
направленная костная регенерация с помощью мембран, 
костных трансплантатов или альтернативных костных 
материалов [8]. Применение данных методов позволяет 
добиться создания костного регенерата, отвечающего 
всем требованиям, перечисленным ранее, в сроки от 8 
до 12 месяцев ожидания до операции дентальной им-
плантации [2]. Некоторые авторы считают, что форми-
рование костной ткани зависит от количества и качества 

факторов роста, которые будет содержать смесь стружки 
аутокости с ксено- или алломатериалами [6—8, 10].

Основным фактором роста костной ткани является 
белок BMP2, который содержится в костной стружке 
и является активатором процессов остеогенеза в зоне 
реконструкции альвеолярного отростка, поэтому сокра-
щение сроков формирования костного регенерата зави-
сит от количества морфогенетического белка BMP2 [3].

Сокращение сроков ожидания для формирования 
качественного костного регенерата является одной 
из основных задач команды стоматологов для восста-
новления не только жевательной функции, но и в целом 
зубочелюстной системы [4].

Одним из природных активаторов регенераторных 
способностей нашего организма является гиалуроно-
вая кислота (ГК)  — несульфированый полисахарид 
гликозаминогликан — один из основных компонентов 
внеклеточного матрикса, содержащаяся во многих био-
логических жидкостях (слюне, синовиальной жидкости 
и др.) и активно участвующая в пролиферации и миг-
рации клеток. Известно, что в теле человека массой 
70 кг в среднем содержится около 15 г ГК, треть которой 
преобразуется (расщепляется или синтезируется) каж-
дый день [9]. Молекулы ГК активно включаются в про-
цесс на  всех этапах: первичного воспаления, зажив-
ления и заканчивая формированием грануляционной 
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ткани и  реэпителизации. ГК  уни-
кальна среди биологических моле-
кул, функции которых обусловлены 
их  физико-химическими особен-
ностями и  специфическими взаи-
модействиями с  клетками и  вне-
клеточным матриксом. Доказано 
in  vitro, что применение препара-
тов ГК  повышает эффективность 
формирования костной ткани при 
использовании аугментационного 
материала, обеспечивает стабиль-
ность объема, предотвращая сме-
щение, и снижает риск вероятности 
расхождения краев раны, сокраща-
ет интеграцию костного регенерата 
на 2—4 месяца [5].

Целью нашего исследования 
явилось повышение эффективности 
направленной костной регенерации 
с использованием комплекса с ау-
то- и ксеноматериалами и ГК у па-
циентов с атрофией альвеолярного 
отростка верхней челюсти.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Использовали аутогенный костный трансплантат в виде 
стружки, взятый при помощи скребка Micross (C.G.M., 
Италия), и в сочетании с костными заменителями, мем-
бранами, фиксаторами. В качестве костно-пластиче-
ского материала использовали ксенопластический ма-
териал Bio Oss (Geistlich Pharma, Швейцария). В смесь 
ауто- и ксенокости добавлялся препарат нестабилизи-
рованной ГК Ревидент (Россия). Для изоляции кост-
но-пластических материалов применяли коллагеновые 
мембраны Bio Gide (Geistlich Pharma, Швейцария), для 
фиксации мембраны — пины Frios Multi-pack Membrane 
Tasks. Оперативное вмешательство проводилось с ис-
пользованием стандартных наборов хирургических ин-
струментов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В клинику обратилась пациентка Р., 58 лет, с жалоба-
ми на нарушение жевания в связи с потерей всех зубов 
на верхней челюсти, западение губ, опущение углов рта 
с «заедами», появление морщин 
в  носогубных областях, появ-
ление тяжести в области височ-
но-нижнечелюстных суставов 
(ВНЧС). Пациентка желает 
восстановить зубы с помощью 
несъемной конструкции.

Из  анамнеза: несколько 
лет у пациентки был пародон-
тит, отмечали кровоточивость, 
гноетечение, распухание десны, 

подвижность и потеря зубов в те-
чение нескольких лет. При осмотре 
клиническая картина характеризу-
ется изменениями конфигурации 
лица (западение губ), резко выра-
женными носогубными и подборо-
дочной складками, уменьшением 
размеров нижней трети лица, от-
мечается дистальное положение 
нижней челюсти с привычным под-
вывихом ВНЧС, полная вторичная 
потеря зубов на верхней челюсти 
с выраженной атрофией альвеоляр-
ного отростка (рис. 1). На нижней 
челюсти — отсутствие зубов 4.7, 4.6, 
4.5, 3.6 и 3.7.

На КТ отмечается горизонталь-
ная деструкция альвеолярного от-
ростка верхней челюсти (рис. 2).

Диагноз: пародонтит, вторичная 
потеря зубов на верхней челюсти 
и на нижней челюсти частичная по-
теря зубов. Нарушение окклюзии. 
Мышечно-суставная дисфункция 
с привычным подвывихом ВНЧС.

Рекомендовано комплексное лечение:
1.	 Изготовление временного полного пластинчатого 

съемного протеза на верхней челюсти и частичный 
пластиночный съемный протез на нижней челюсти.

2.	Хирургическое вмешательство для формирования 
объема костной ткани на верхней челюсти — двусто-
ронний синус-лифтинг, направленная костная реге-
нерация на альвеолярном отростке справа и слева 
на верхней челюсти.

3.	Установка 11  имплантатов  — 6  штук на  верхней 
челюсти в области зубов 1.6, 1.5, 1.4, 2.4, 2.5 и 2.6, 
и на нижней челюсти — 3 имплантата в области зу-
бов 4.5, 4.6 и 3.6.

4.	 Изготовление несъемных ортопедических кон-
струкций на имплантатах для верхней и нижней 
челюсти.

Хирургический этап
На верхней челюсти был проведен двусторонний синус-
лифтинг по классической методике с использованием 
ксенопластического материала Bio Oss (рис. 3).

Для формирования костной ткани альвеолярно-
го отростка верхней челюсти 
на верхней челюсти применили 
методику направленной костной 
регенерации с использованием 
комплекса с ауто- и ксеномате-
риалами и ГК через 2 месяца по-
сле синус-лифтинга (рис. 4).

Рис. 1. Атрофия альвеолярного отростка 
верхней челюсти при обращении в клинику

Рис. 2. КТ-исследование: горизонтальная 
деструкция костной ткани альвеолярного 
отростка

Рис. 3. Схема проведения синус-лифтинга
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Методика направленной костной регенерации 
формирования альвеолярного отростка
После анестезии проведен разрез по гребню альвео-
лярного отростка и отслойка слизисто-надкостничных 
лоскутов с вестибулярной и небной поверхностей аль-
веолярного отростка для максимального обзора опера-
ционного поля (рис. 5).

В качестве костно-пластических материалов приме-
няли аутостружку и ксеноматериал.

После скальпирования кости освежены края дефек-
та при помощи костного скребка и произведен забор 
аутогенной костной стружки с бугра верхней челюсти, 
которую замесили с материалом Bio Oss в пропорции 2:1 
и  добавили 0,5  мл  препарата нестабилизированной 
ГК Ревидент (рис. 6).

В область костного дефекта уложен полученный 
костно-пластический материал, который закрыли кол-
лагеновой резорбированной мембраной. С вестибуляр-
ной стороны мембрану фиксировали пинами, мобили-
зировали лоскуты и ушили узловыми швами (рис. 7—9).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При осмотре на 3-и сутки после операции слизистая 
в области лоскута заживает первичным натяжением, 
без патологических изменений, швы состоятельны. 
На 10‑е сутки слизистая бледно-розового цвета, види-
мых изменений не отмечается, сняли швы (рис. 10). Че-
рез 2 недели провели коррекцию временного съемного 
протеза на верхней челюсти.

Через 4 месяца после операции по ремоделирова-
нию альвеолярного отростка при направленной костной 
регенерации с использованием костно-пластического 
материала проводили контрольное КТ-исследование, 
на котором четко отмечалась реконструкция альвео-
лярного отростка по вертикали и горизонтали (рис. 11).

После получения информированного согласия 
от пациента на оперативное вмешательство приступили 
к установке имплантатов. Операция по установке имп-
лантатов проводилась по классической методике: после 
местного обезболивания проведен разрез по гребню аль-
веолярного отростка, отслоены лоскуты и установлено 

Рис. 4. КТ после операции двустороннего 
синус-лифтинга

Рис. 5. Вид костного дефекта слева 
 

Рис. 6. Смесь аутостружки, материала Bio 
Oss и препарата Ревидент

Рис. 7. Фиксирование резорбируемой 
мембраны пинами с небной стороны

Рис. 8. Дефект заполнен костно-
пластическим материалом и закрыт 
коллагеновой резорбируемой мембраной

Рис. 9. Лоскут мобилизован, ушит 
узловыми швами

а

б
Рис. 10. Состояние на: а — 3-и сутки после 
операции, б — 10‑е сутки после операции 
 

Рис. 11. КТ через 4 месяца после операции 
синус-лифтинга и направленной костной 
регенерации альвеолярного отростка
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6 имплантатов фирмы ASTRA-Tech 
на верхнюю челюсть и 3 импланта-
та на нижнюю челюсть. Далее про-
ведена мобилизация лоскутов и на-
ложение швов (рис. 12, 13).

Через 3—4 месяца планируется 
изготовление несъемных постоян-
ных ортопедических конструкций.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что после утраты или 
удаления всех зубов происходит 
постепенная атрофия альвеоляр-
ных отростков челюстей, особенно 
при воспалительно-деструктивных 
процессах при пародонтите. По-
этому в  настоящее время продол-
жается совершенствование методик 
регенерации кости при выраженной 
атрофии альвеолярного гребня, ко-
торые направлены не только на уве-
личение объема кости для прове-
дения дентальной имплантации, 
но и на восстановление клапанной 
зоны. Особенно важно при фикса-
ции съемных конструкций с  вес-
тибулярной стороны соответствие своду переходной 
складки. Известно, что за альвеолярным бугром распо-
лагается свод, который образуется при переходе слизис-
той оболочки с кости на крылочелюстную складку. По-
этому проведение направленной костной регенерации 
для ремоделирования альвеолярного отростка верхней 
челюсти позволило провести имплантацию с учетом 
первоначального положения зубов в окклюзии.

Формирование альвеолярного отростка не способ-
ствует оголению имплантатов, переимплантиту и му-
козиту. А  результаты оперативного вмешательства 

ремоделирования альвеолярной ко-
сти приводят к увеличению объема 
податливости слизистой переходной 
складки, что устраняет скованность 
работы жевательных мышц при 
открывании рта и снятие напряже-
ния на ВНЧС. Конечно, выбор той 
или другой методики бывает пред-
почтителен только в  конкретной 
клинической ситуации, связанной 
не  только с  оперативным вмеша-
тельством, но и с ортопедической 
реабилитацией для восстановления 
окклюзии.

При ремоделировании кости 
в  комплексе с  костно-пластиче-
ским материалом применили ГК, 
учитывая биологические функции 
в механизме создания ее в работе 
организма, физико-химическими 
особенностями и  специфически-
ми взаимодействиями с клетками 
и внеклеточным матриксом.

Таким образом, в данном случае 
показана деятельность ГК на этапе 
заживления раны без осложнений 
и формирования костной ткани.

ВЫВОДЫ

Таким образом, применение препарата нестабилизиро-
ванной гиалуроновой кислоты Ревидент в комплексе 
с костно-пластическим материалом способствует умень-
шению воспаления, формированию костной ткани в от-
даленном периоде, позволяет значительно сократить 
сроки подготовительного этапа перед дентальной им-
плантацией и формирование окклюзии ортопедически-
ми несъемными протезами.

Рис. 12. Оперативное вмешательство 
по установке 3 имплантатов через 4 ме-
сяца после операции по ремоделированию 
альвеолярного отростка слева

Рис. 13. КТ после установки 9 имплантатов 
на верхней и нижней челюстях
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