
ВИДЫ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА 
ЧЕЛЮСТНЫХ КОСТЯХ И ТЕХНИКА ИХ ПРОВЕДЕНИЯ. 
СИНУС-ЛИФТИНГ И ВАРИАНТЫ СУБАНТРАЛЬНОЙ 

ИМПЛАНТАЦИИ. ВИНИРНАЯ ПЛАСТИКА И 
МЕЖКОРТИКАЛЬНАЯ ОСТЕОТОМИЯ. ОСНОВНЫЕ 

МЕТОДИКИ НАПРАВЛЕННОЙ ТКАНЕВОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ. 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕМБРАННОЙ ТЕХНИКИ И 

ТИТАНОВЫХ КАРКАСОВ 

ВЫПОЛНИЛ: СТ.ГР.15ВЛС5
МОКЕЕВА ЛЮДМИЛА АНАТОЛЬЕВНА 



МИКРОГЕНИЯ

• ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ АНОМАЛИЮ РАЗВИТИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ.
• ПРИЧИНАМИ ПОЯВЛЕНИЯ АНОМАЛИИ МОГУТ ЯВЛЯЕТЬСЯ НАРУШЕНИЕ РОСТА И РАЗВИТИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В ЭМБРИОНАЛЬНЫЙ ПЕРИОД, РОДОВАЯ 

ТРАВМА, А, ТАКЖЕ, ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС, ПЕРЕНЕСЕННЫЙ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ. РАЗЛИЧАЮТ ОДНОСТОРОННЮЮ И ДВУСТОРОННЮЮ 
МИКРОГЕНИЮ. ПРИ ОДНОСТОРОННЕЙ МИКРОГЕНИИ ВЕРХНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ ВЫСТУПАЕТ ВПЕРЕД, ЛИЦО ВЫГЛЯДИТ АСИММЕТРИЧНО ЗА СЧЕТ УКОРОЧЕНИЯ ВЕТВИ 
И ГОРИЗОНТАЛЬНОЙ ЧАСТИ ТЕЛА ЧЕЛЮСТИ. ПАТОЛОГИЯ СОПРОВОЖДАЕТСЯ СМЕЩЕНИЕМ ПОДБОРОДОЧНОГО ОТДЕЛА СЗАДИ.

• ДЕФОРМАЦИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ МОЖЕТ ПРОЯВЛЯТЬСЯ КАК В ВИДЕ НЕБОЛЬШОЙ АСИММЕТРИИ ИЛИ УПЛОЩЕНИИ ПОДБОРОДОЧНОГО ОТДЕЛА С 
УМЕРЕННЫМ НАРУШЕНИЕМ ПРИКУСА, ТАК И В ВИДЕ ТЯЖЕЛЫХ ДЕФОРМАЦИЙ, РАДИКАЛЬНО ПОРТЯЩИХ ВНЕШНОСТЬ. ЗАЧАСТУЮ МИКРОГЕНИЯ 
ПРОЯВЛЯЕТСЯ ВМЕСТЕ С АНКИЛОЗОМ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА. В ОСОБО ТЯЖЕЛЫХ СЛУЧАЯХ НАРУШЕНИЕ ПРИКУСА СОЧЕТАЕТСЯ С 
ОТВИСАНИЕМ НИЖНЕЙ ГУБЫ И ЗАТРУДНЯЕТ ПРИЕМ ПИЩИ.

• НА ДАННЫЙ МОМЕНТ СУЩЕСТВУЮТ ДВЕ ГРУППЫ МЕТОДИК ХИРУРГИЧЕСКОГО УСТРАНЕНИЙ МИКРОГЕНИИ:
• - КОСТНО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ УДЛИНЕНИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ. ОПЕРАЦИИ ПО ТИПУ СТУПЕНЕОБРАЗНОЙ ОСТЕОТОМИИ В ОБЛАСТИ 

ГОРИЗОНТАЛЬНОЙ ЧАСТИ ТЕЛА ИЛИ ВЕТВЕЙ С ДАЛЬНЕЙШИМ ПЕРЕДВИЖЕНИЕМ ЧЕЛЮСТИ ВПЕРЕД И НАЛОЖЕНИЕМ КОСТНОГО ШВА. ДЛЯ КОСТНО-
ПЛАСТИЧЕСКОГО УДЛИНЕНИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПОСЛЕ ВЕРТИКАЛЬНОЙ ОСТЕОТОМИИ ПРИМЕНЯЮТ СВОБОДНО ПЕРЕСАЖЕННЫЕ КОСТНЫЕ 
АУТОТРАНСПЛАНТАТЫ, С ПОМОЩЬЮ КОТОРЫХ КОМПЕНСИРУЮТ ОБРАЗОВАВШИЙСЯ КОСТНЫЙ ДЕФЕКТ.

• В КАЧЕСТВЕ ПЛАСТИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА ПРИМЕНЯЮТ ГРЕБЕНЬ ПОДВЗДОШНОЙ КОСТИ, РЕБЕРНЫЕ ТРАНСПЛАНТАТЫ, ОБЛАДАЮЩИЕ ЗНАЧИТЕЛЬНОЙ 
ПЛАСТИЧНОСТЬЮ И СПОСОБНОСТЬЮ ХОРОШО ПРИЖИВАТЬСЯ, ПОЛНОСТЬЮ ВЫПОЛНЯЯ ФУНКЦИЮ УТРАЧЕННОГО УЧАСТКА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ. 
СЛЕДСТВИЕМ УДЛИНЕНИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ СТАНОВИТСЯ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПРОПОРЦИЙ ЛИЦА.

• - КОРРИГИРУЮЩАЯ КОНТУРНАЯ ПЛАСТИКА. ДАННОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ИСПОЛЬЗУЮТ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЛЕГКИХ ФОРМ МИКРОГЕНИИ, КОГДА УКОРОЧЕНИЕ 
ЧЕЛЮСТИ НЕЗНАЧИТЕЛЬНОЕ, НЕ БОЛЕЕ 10—15 ММ, ПОДБОРОДОК МАЛО СМЕЩАЕТСЯ В СТОРОНУ ЛИБО ВОВСЕ НЕ СМЕЩАЕТСЯ, А ВЕРХНИЕ ЗУБЫ 
ПРАВИЛЬНО КОНТАКТИРУЮТ С НИЖНИМИ. ОПЕРАЦИЮ ВЫПОЛНЯЮТ ИСКЛЮЧИТЕЛЬНО ПО КОСМЕТИЧЕСКИМ ПОКАЗАНИЯМ. ВОССТАНОВЛЕНИЕ КОНТУРОВ 
ЛИЦА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЧЕРЕЗ ПОДСАДКУ ОПОРНОГО МАТЕРИАЛА.



ПРОГНАТИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

• ПРОГНАТИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ - ОДНА ИЗ САМЫХ СЛОЖНЫХ И ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ ДЕФОРМАЦИЙ. 
ДЕФОРМАЦИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПЕРЕДНИМ ВЫДВИГАНИЕМ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, СОПРОВОЖДАЕТСЯ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ И КОСМЕТИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ, ПОЯВЛЕНИЕМ ДЕФЕКТОВ РЕЧИ, ШЕПЕЛЯВОСТЬЮ.

• ЛЕЧЕНИЕ ПРОГНАТИИ ОСУЩЕСТВЛЯЮТ ЧЕРЕЗ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ВЕТВЯХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, В 
ОБЛАСТИ ЕЕ УГЛОВ И СУСТАВНЫХ ОТРОСТКОВ. ДАННЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НАЗЫВАЮТСЯ ПОЛУЛУННАЯ 
ОСТЕОТОМИЯ И КЛИНОВИДНАЯ ОСТЭКТОМИЯ. ОНИ ДАЮТ ВОЗМОЖНОСТЬ СОХРАНИТЬ ЗУБЫ И УЛУЧШИТЬ 
ФОРМУ НИЖНЕЧЕЛЮСТНЫХ УГЛОВ. НАИБОЛЬШУЮ ПОПУЛЯРНОСТЬ ПРИ УСТРАНЕНИИ ПРОГНАТИИ НИЖНЕЙ 
ЧЕЛЮСТИ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ПОЛУЧИЛИ ВЕРТИКАЛЬНАЯ И КОСАЯ СКОЛЬЗЯЩИЕ ОСТЕОТОМИИ ВЕТВЕЙ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ.



НЕДОРАЗВИТИЕ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
(МИКРОГНАТИЯ)

• ДОВОЛЬНО РЕДКИЙ И ТРУДНОИЗЛЕЧИВАЕМЫЙ ВИД ДЕФОРМАЦИИ. НЕДОРАЗВИТИЕ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ВЫЗЫВАЕТСЯ 
ЭНДОГЕННЫМИ И ЭКЗОГЕННЫМИ ФАКТОРАМИ, НАРУШЕНИЕМ ФУНКЦИИ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ ИЛИ ВРОЖДЕННЫМИ 
НЕСРАЩЕНИЯМИ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ, АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТРОСТКА И НЕБА, ОСЛОЖНЕНИЯМИ ПОСЛЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ, ЧАСТО РАЗВИВАЕТСЯ ПОСЛЕ РАННЕЙ УРАНОПЛАСТИКИ. ВИЗУАЛЬНО НЕДОРАЗВИТИЕ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
ПРОЯВЛЯЕТСЯ ЗАПАДЕНИЕМ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И РЕЗКИМ ВЫСТОЯНИЕМ ВПЕРЕД НОСА. ПРОИЗВОДИТСЯ ВИЗУАЛЬНОЕ 
ВПЕЧАТЛЕНИЕ ГИПЕРТРОФИИ НИЖНЕЙ ГУБЫ И НОСА.

• УПОТРЕБЛЯТЬ ПИЩУ ПРАКТИЧЕСКИ НЕВОЗМОЖНО, ТАК КАК НИЖНИЕ ЗУБЫ, НЕ НАХОДЯ СЕБЕ АНТАГОНИСТОВ, 
СМЕЩАЮТСЯ КПЕРЕДИ И КВЕРХУ ВМЕСТЕ С АЛЬВЕОЛЯРНЫМ ОТРОСТКОМ. РЕЧЬ ПРИ ЭТОМ НАРУШЕНА. НАИБОЛЕЕ 
РАСПРОСТРАНЕННОЙ ОПЕРАЦИЕЙ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ЯВЛЯЕТСЯ ПЕРЕМЕЩЕНИЕ ВПЕРЕД ВСЕГО АЛЬВЕОЛЯРНОГО 
ОТРОСТКА И ЗУБОВ В ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ. ПРИ НЕЗНАЧИТЕЛЬНОЙ ДЕФОРМАЦИИ ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ВИДИМОГО 
КОСМЕТИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА ПРОИЗВОДЯТ ПОДСАДКУ ИМПЛАНТАТОВ, КАК ПРИ ДЕФОРМАЦИИ СРЕДНЕЙ ЧАСТИ ЛИЦА.



СИНУС-ЛИФТИНГ

• СУТЬ СИНУС-ЛИФТИНГА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В ПРИПОДНИМАНИИ 
ДНА ГАЙМОРОВОЙ ПАЗУХИ, В РЕЗУЛЬТАТЕ ЧЕГО ОБРАЗУЕТСЯ 
СВОБОДНОЕ ПРОСТРАНСТВО. ЭТО ПРОСТРАНСТВО 
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ИСКУССТВЕННОЙ КОСТЬЮ ИЛИ КОСТНЫМ 
МАТЕРИАЛОМ, ВЗЯТЫМ У ПАЦИЕНТА. ПРИ ЭТОМ ОБЪЕМ 
ГАЙМОРОВОЙ ПАЗУХИ СОКРАЩАЕТСЯ НЕЗНАЧИТЕЛЬНО, И 
ВПОСЛЕДСТВИИ У ПАЦИЕНТА НЕ ВОЗНИКАЕТ НИКАКИХ 
ПРОБЛЕМ – НИ С НОСОВЫМ ДЫХАНИЕМ, НИ С САМОЙ 
ГАЙМОРОВОЙ ПАЗУХОЙ. ОПЕРАЦИЯ ДЛИТСЯ НЕДОЛГО, 
ПРОВОДИТСЯ ПОД МЕСТНОЙ АНЕСТЕЗИЕЙ. В РЯДЕ СЛУЧАЕВ 
ВОЗМОЖНА УСТАНОВКА ИМПЛАНТОВ СРАЗУ ЖЕ, 
ОДНОВРЕМЕННО С СИНУС-ЛИФТИНГОМ.

СИНУС-ЛИФТИНГ МОЖЕТ ПРОВОДИТЬСЯ ОТКРЫТЫМ И ЗАКРЫТЫМ 
МЕТОДОМ.



ОТКРЫТЫЙ СИНУС-ЛИФТИНГ

• НАДРЕЗ, ФОРМИРОВАНИЕ И ОТКИДЫВАНИЕ СЛИЗИСТОГО 
ЛОСКУТА.

• ПРОСВЕРЛИВАНИЕ ОТВЕРСТИЯ В КОСТИ – ДЛЯ ДОСТУПА К 
ГАЙМОРОВОЙ ПАЗУХЕ – НАД МЕСТОМ ВНЕДРЕНИЯ 
ИМПЛАНТА, СБОКУ ЧЕЛЮСТИ.

• ПРИПОДНИМАНИЕ ДНА ПАЗУХИ.
• ЗАПОЛНЕНИЕ ОБРАЗОВАВШЕГОСЯ ПРОСТРАНСТВА 

КОСТЬЮ (КОСТНЫЙ МАТЕРИАЛ ПАЦИЕНТА) ИЛИ 
ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКИМ МАТЕРИАЛОМ.

• ВОЗВРАЩЕНИЕ СЛИЗИСТОГО ЛОСКУТА НА МЕСТО.
• НАКЛАДЫВАНИЕ ШВОВ.
• НЕДОСТАТКОМ ДАННОГО МЕТОДА ЯВЛЯЕТСЯ БОЛЬШОЙ 

ОБЪЕМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, ДОЛГИЙ 
ПРОЦЕСС ЗАЖИВЛЕНИЯ. ДОСТОИНСТВОМ МЕТОДА 
ЯВЛЯЕТСЯ ЕГО УНИВЕРСАЛЬНОСТЬ – ТАКАЯ ОПЕРАЦИЯ 
МОЖЕТ ПРОВОДИТЬСЯ ПРИ ЛЮБОЙ ТОЛЩИНЕ 
ЧЕЛЮСТНОЙ КОСТИ.



ЗАКРЫТЫЙ МЕТОД СИНУС-ЛИФТИНГА

• СВЕРЛЕНИЕ ОТВЕРСТИЕ В КОСТИ, ЧЕРЕЗ МЯГКИЕ ТКАНИ. ЭТО 
ОТВЕРСТИЕ – ОДНОВРЕМЕННО ДОСТУП КО ДНУ ПАЗУХИ, И, В 
ДАЛЬНЕЙШЕМ – ЛОЖЕ ДЛЯ ИМПЛАНТА.

• ПРИПОДНИМАНИЕ ДНЯ ПАЗУХИ СПЕЦИАЛЬНЫМ ЗОНДОМ, 
ЗАПОЛНЕНИЕ ОБРАЗОВАВШЕЙСЯ ПОЛОСТИ КОСТНОЙ ТКАНЬЮ 
ПАЦИЕНТА ИЛИ ИСКУССТВЕННОЙ КОСТЬЮ.

• УСТАНОВКА ИМПЛАНТА – СРАЗУ ЖЕ, ИЛИ ЧЕРЕЗ НЕКОТОРОЕ 
ВРЕМЯ.

• ОЧЕВИДНЫМ ПРЕИМУЩЕСТВОМ ДАННОГО МЕТОДА ЯВЛЯЕТСЯ 
МАЛЫЙ ОБЪЕМ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА, И, КАК 
СЛЕДСТВИЕ, ЛУЧШАЯ ПЕРЕНОСИМОСТЬ ОПЕРАЦИИ, БЫСТРОЕ 
ЗАЖИВЛЕНИЕ. НЕДОСТАТКОМ МЕТОДА ЯВЛЯЕТСЯ ТО, ЧТО 
СИНУС-ЛИФТИНГ ЗАКРЫТЫМ МЕТОДОМ МОЖЕТ ПРОВОДИТЬСЯ 
ТОЛЬКО ПРИ ВЫСОТЕ ЧЕЛЮСТНОЙ КОСТИ НЕ МЕНЕЕ 7-8 ММ.
КАК УЖЕ БЫЛО СКАЗАНО ВЫШЕ, УСТАНОВКА ИМПЛАНТА 
ВОЗМОЖНА ОДНОВРЕМЕННО С СИНУС-ЛИФТИНГОМ, ИЛИ ЖЕ, 
ЧЕРЕЗ НЕКОТОРОЕ ВРЕМЯ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ (ЧЕРЕЗ 4 
МЕСЯЦА).



УСЛОВИЯ ДЛЯ ОДНОВРЕМЕННОЙ 
ИМПЛАНТАЦИИ

• ТОЛЩИНА КОСТИ НЕ МЕНЕЕ 3-4 ММ.
• НЕТ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ОЧАГОВ В ОБЛАСТИ ВМЕШАТЕЛЬСТВА.
• ОПЕРАЦИЯ ПРОШЛА БЕЗ ОСЛОЖНЕНИЙ.
• ОДНОВРЕМЕННАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ – ТОЛЬКО ДВУХЭТАПНАЯ.



ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ 
СИНУС-ЛИФТИНГА

• ОЧЕВИДНО, ЧТО ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ СИНУС-ЛИФТИНГА ЯВЛЯЕТСЯ НЕДОСТАТОЧНАЯ ДЛЯ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
ВЫСОТА ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ КОСТИ – ЕСЛИ НЕОБХОДИМА УСТАНОВКА ИМПЛАНТОВ В БОКОВОМ ЕЕ ОТДЕЛЕ.

• СТОИТ ОТМЕТИТЬ, ЧТО ВОЗМОЖНО ПРОВЕДЕНИЕ АЛЬТЕРНАТИВНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ (НАПРИМЕР, БАЗАЛЬНОЙ), ПРИ 
КОТОРОЙ ОТПАДАЕТ НЕОБХОДИМОСТЬ В СИНУС-ЛИФТИНГЕ. ОДНАКО РЕШЕНИЕ О ПРОВЕДЕНИИ ОПЕРАЦИИ, В КАЖДОМ 
КОНКРЕТНОМ СЛУЧАЕ, ПРИНИМАЕТ ВРАЧ.

• ЧТО КАСАЕТСЯ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ К СИНУС-ЛИФТИНГУ, ТО ЭТО ОБЩИЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИМ ХИРУРГИЧЕСКИМ ОПЕРАЦИЯМ, А ТАК ЖЕ, ОСТРЫЙ И ХРОНИЧЕСКИЙ ГАЙМОРИТ, СИНУСИТ, 
ПОЛИПЫ В НОСУ. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ЯВЛЯЮТСЯ МНОЖЕСТВЕННЫЕ ПЕРЕГОРОДКИ В НОСУ, ОПЕРАЦИИ НА 
ГАЙМОРОВОЙ ПАЗУХЕ В АНАМНЕЗЕ. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ И НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ КОСТИ 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ.



ВИНИРНАЯ ПЛАСТИКА

•  БОЛЬШИМ СПРОСОМ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ И СПЕЦИАЛИСТОВ ПОЛЬЗУЕТСЯ ВИНИРНАЯ ТЕХНИКА 
НАПРАВЛЕННОЙ ТКАНЕВОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ. ОНА ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ ПРОЦЕДУРУ, ПОДРАЗУМЕВАЮЩУЮ 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО. ЕЕ СУТЬ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В ПЕРЕСАДКЕ КОСТИ ПАЦИЕНТА В НАКЛАДКУ 
ПЛАСТИНАМИ. ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ВИНИРНОЙ ПЛАСТИКИ ВРАЧ ПРИКРЕПЛЯЕТ АУТОТРАНСПЛАНТАТ 
(КОСТНУЮ ТКАНЬ ЧЕЛОВЕКА) К КОСТНОМУ ГРЕБНЮ ПРИ ПОМОЩИ СПЕЦИАЛЬНЫХ ВИНТОВ. БУКВАЛЬНО ЗА 
6-8 МЕСЯЦЕВ В НЕМ ПРОИСХОДИТ ПРОРАСТАНИЕ СОСУДОВ, БЛАГОДАРЯ КОТОРЫМ ОБРАЗОВЫВАЕТСЯ 
СОБСТВЕННАЯ КОСТНАЯ ТКАНЬ. ВИНИРНАЯ ТЕХНИКА НАПРАВЛЕННОЙ ТКАНЕВОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ, КАК ПРАВИЛО, 
ПРЕДПОЛАГАЕТ ПОЯВЛЕНИЕ КОСТИ ПЕРВОГО ТИПА. ОНА ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ ДОВОЛЬНО ПЛОТНУЮ ТКАНЬ, 
СОСТОЯЩУЮ ИЗ НЕБОЛЬШОГО КОЛИЧЕСТВА КРОВЕНОСНЫХ СОСУДОВ.

• В БОЛЬШИНСТВЕ СЛУЧАЕВ ВИНИРНАЯ ПЛАСТИКА С ПРИМЕНЕНИЕМ КОСТНЫХ БЛОКОВ ПРОВОДИТСЯ В 2 ИЛИ 3 
ЭТАПА. СНАЧАЛА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ТОЛЬКО ИХ ПОДСАДКА, А СПУСТЯ 5-8 МЕСЯЦЕВ — УСТАНОВКА 
ИМПЛАНТА. ЧЕРЕЗ 3 МЕСЯЦА ПАЦИЕНТУ НЕОБХОДИМО ПОВТОРНО ПОСЕТИТЬ СПЕЦИАЛИСТА, ВЕДЬ В ЭТОТ 
ПЕРИОД ОН ДОЛЖЕН ПРОВЕСТИ ПЛАСТИКУ ДЕСНЫ.



1.ВОССТАНОВЛЕНИЕ  КОСТНОЙ  ТКАНИ  С  
ИСПОЛЬ-ЗОВАНИЕМ  РЕЗОРБИРУЕМЫХ  МЕМБРАН.

• ОСНОВНЫМИ  ПЛЮСАМИ РЕЗОРБИРУЕМЫХ  МЕМБРАН  ЯВЛЯЕТСЯ  ТО,  ЧТО  ОНИ  НЕ  ТРЕБУЮТ  УДАЛЕНИЯ,  ПОЗВОЛЯЮТ 
ДОСТИЧЬ  СКОРОГО ЗАЖИВЛЕНИЯ  МЯГКИХ  ТКАНЕЙ  НАД ИНОРОДНЫМИ СТРУКТУРАМИ  
(ИМПЛАНТАТЫ, МИКРОВИНТЫ, ТИТАНОВЫЕ    СЕТКИ И Т.Д.),  А  ТАК  ЖЕ НАД  НЕРОВНЫМИ  КОНТУРАМИ  КОСТНОЙ  ТКАНИ,  
НАПРИМЕР  ПРИ  ПЕРЕСАДКЕ КОСТНЫХ БЛОКОВ. МЕМБРАНЫ ДАННОГО ТИПА ПРОСТЫ В ПРИМЕНЕНИИ И  НЕПРИХОТЛИВЫ. 
ПРИ УВЛАЖНЕНИИ ОНИ ХОРОШО СЛИПАЮТСЯ С ПОВЕРХНОСТЬЮ, ЧТО  ОБЛЕГЧАЕТ  ИХ  ФИКСАЦИЮ. В СЛУЧАЕ ЭКСПОЗИЦИИ 
РЕЗОРБИРУЕМОЙ  МЕМБРАНЫ ПРОИСХОДИТ РАССАСЫВАНИЕ ОГОЛЕННОГО  УЧАСТКА БЕЗ  ПРОВОКАЦИИ  ВОСПАЛЕНИЯ.  
ОДНАКО  НЕДОСТАТКОМ ЯВЛЯЕТСЯ  ОТСУТСТВИЕ  ВОЗМОЖНОСТИ  ПОДДЕРЖКИ  ОБЪЕМА  ДЛЯ  ПОЛУЧЕНИЯ  ЗНАЧИТЕЛЬНОГО  
ПРИРОСТА   КОСТНОЙ  ТКАНИ (БОЛЕЕ  2  ММ.),  ЧТО  
СИЛЬНО ОГРАНИЧИВАЕТ ИХ ОСТЕОРЕГЕНЕРАТОРНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ. РЕЗОРБИРУЕМЫЕ   
МЕМБРАНЫ СЛИПАЮТСЯ С ПОВЕРХНОСТЬЮ И НЕ ПРЕДОТВРАЩАЮТ КОМПРЕССИОННОЕ  ВОЗДЕЙСТВИЕ  МЯГКИХ     ТКАНЕЙ  
НА   ЗОНУ  РЕГЕНЕРАЦИИ,  ЧТО  ПРИВОДИТ  К  ФОРМИРОВАНИЮ  МЕНЬШЕГО  ОБЪЕМА  КОСТНОЙ  ТКАНИ,  А  ТАК  ЖЕ         
ОТСУТСТВИЮ  ВОЗМОЖНОСТИ  СОЗДАНИЯ  СГЛАЖЕННЫХ  ПЕРЕХОДОВ  ОТ  ГОРИЗОНТАЛЬНОЙ  
ПОВЕРХНОСТИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ГРЕБНЯ К ВЕРТИКАЛЬНОЙ (РИС.1). 



СОСТОЯНИЕ ЧЕРЕЗ 6МЕС. ПОСЛЕ УСТАНОВКИ 
РЕЗОРБИРУЕМОЙ МЕМБРАНЫ ‐ ВИДНО ОТСУТСТВИЕ 
КОСТНОЙ ТКАНИ В ОБЛАСТИ ВЕСТИБУЛЯРНОЙ СТЕНКИ И 
«ОСТРЫЙ» ПЕРЕХОД ОТ ШЕЕК ИМПЛАНТАТОВ К 
ВЕСТИБУЛЯРНЫМ И ДИСТАЛЬНЫМ ПОВЕРХНОСТЯМ

Данный факт характеризует 
применение резорбируемых 
мембран, более целесообразным 
для «защиты» зоны оперативного 
вмешательства и стимулирования 
заживления мягких тканей, за 
счет наличия «биологической 
прокладки» между разрезом и 
зоной аугментации.



ГОРИЗОНТАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ С ПРИМЕНЕНИЕМ

РЕЗОРБИРУЕМЫХ МЕМБРАН ЗАТРУДНЕНО ИЗ‐ЗА ВЫШЕОПИСАННОГО ОТСУТСТВИЯ

ВОЗМОЖНОСТИ ДАННЫХ СТРУКТУР УДЕРЖИВАТЬ ОБЪЕМ. РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ

ГОРИЗОНТАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ РЕЗОРБИРУЕМЫМИ МЕМБРАНАМИ ТОЛЬКО НА

ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, И В СИТУАЦИЯХ, КОГДА ОБЪЕМ ВОССТАНОВЛЕНИЯ НЕ ПРЕВЫШАЕТ

1.5‐2ММ. НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ СЛАБАЯ ВЫРАЖЕННОСТЬ КОРТИКАЛЬНОГО СЛОЯ ДАЕТ

ВОЗМОЖНОСТЬ ДЛЯ РЕКОНСТРУКЦИИ УТРАЧЕННОГО ОБЪЕМА ПРИ НЕЗНАЧИТЕЛЬНОЙ

УБЫЛИ РЕЗОРБИРУЕМЫМИ МЕМБРАНАМИ. УСЛОВИЯМИ ЭФФЕКТИВНОГО

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ДЕКОРТИКАЦИЯ ПОВЕРХНОСТИ И ПЛОТНАЯ ФИКСАЦИЯ

МЕМБРАНЫ, ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ ЕЕ ПОДВИЖНОСТИ ПОД ЛОСКУТОМ ПРИ УШИВАНИИ И В
ПЕРИОД ПОСТОПЕРАЦИОННОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ. ФИКСАЦИЮ НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ

ТИТАНОВЫМИ ПИНАМИ, ТАК КАК ОНИ В ОТЛИЧИЕ ОТ МИКРОВИНТОВ ИМЕЮТ ШИРОКУЮ

ШЛЯПКУ, КОТОРАЯ, В СЛУЧАЕ РЕЗОРБИРУЕМЫХ МЕМБРАН, БУДЕТ ФИКСИРОВАТЬ

БОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО

Рисунок 2 фиксация резорбируемой мембраны 
с использованием титановых пинов 



ВЕРТИКАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ РЕЗОРБИРУЕМЫМИ МЕМБРАНАМИ 
ВОЗМОЖНО
ТОЛЬКО В ОТДЕЛЬНЫХ СИТУАЦИЯХ ПРИ НАЛИЧИИ ЩЕЛЕВИДНЫХ ДЕФЕКТОВ 
ДО 3ММ. В
ОБЛАСТИ УСТАНОВЛЕННЫХ ИМПЛАНТАТОВ.

щелевидные дефекты в области 
вестибулярной стенки 

установленных имплантатов 
фиксирована резорбируемая мембранам 

состояние через 1 месяц после 2‐го этапа 
дентальной имплантации (фотография 

через внутриротовое зеркало) 



2. ВОССТАНОВЛЕНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ ПОМОЩИ 
НЕРЕЗОРБИРЕМЫХ МЕМБРАН 

• НЕРЕЗОРБИРУЕМЫЕ МЕМБРАНЫ ЯВЛЯЮТСЯ НАИБОЛЕЕ СОВЕРШЕННЫМ СРЕДСТВОМ НТР. ДАННЫЙ ВИД МЕМБРАН ПОЗВОЛЯЕТ 
ВОССТАНАВЛИВАТЬ КОСТНУЮ ТКАНЬ В СТРОГО ЗАДАННОМ ОБЪЕМЕ И ТРАЕКТОРИИ. НЕРЕЗОРБИРУЕМЫЕ МЕМБРАНЫ БЫВАЮТ 
БЕСКАРКАСНЫЕ И С ТИТАНОВЫМ  КАРКАСОМ, КОТОРЫЙ ПОМОГАЕТ СОЗДАТЬ ТВЕРДЫЙ КОНТУР ФИКСАЦИИ МЕМБРАНЫ, ДЛЯ 
ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ ЕЕ КОЛЛАПСА. ПРИМЕНЕНИЕ КАРКАСНЫХ МЕМБРАН РЕКОМЕНДУЕМО В УСЛОВИЯХ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
КОСТНОЙ ТКАНИ И ПО ВЕРТИКАЛИ И ПО ГОРИЗОНТАЛИ ОДНОВРЕМЕННО, В БОЛЬШИХ ОБЪЕМАХ ( ОТ 3ММ.). 

• ГОРИЗОНТАЛЬНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ КОСТНОЙ ТКАНИ С ПРИМЕНИЕМ НЕРЕЗОРБИРЕМЫХ МЕМБРАН ЯВЛЯЕТСЯ СРАВНИТЕЛЬНО 
ПРОСТЫМ ВАРИАНТОМ РЕКОНСТРУКЦИИ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ГРЕБНЯ. ДЛЯ ЭТОГО ВОЗМОЖНО ПРИМЕНЕНИЕ ИСКУССТВЕННЫХ 
КОСТНЫХ МАТЕРИАЛОВ, ОДНАКО ПРИ ВОЗМОЖНОСТИ ЗАБОРА АУТОКОСТИ, И АУГМЕНТАЦИИ ЕЕ В ИЗМЕЛЬЧЕННОМ ВИДЕ, 
РЕЗУЛЬТАТ ВМЕШАТЕЛЬСТВА БУДЕТ БОЛЕЕ ПРЕДСКАЗУЕМЫМ. ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ 
БОЛЕЕ ЧЕМ НА 4 ММ. НУЖНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ НЕРЕЗОРБИРУЕМУЮ МЕМБРАНУ С ТИТАНОВЫМ КАРКАСОМ,  А ПРИ 
ВОССТАНОВЛЕНИИ МЕНЕЕ ЧЕМ НА 4 ММ. ВОЗМОЖНА УСТАНОВКА БЕСКАРКАСНОЙ НЕРЕЗОРБИРУЕМОЙ МЕМБРАНЫ, ТАК КАК В 
ЭТОЙ СИТУАЦИИ ОБЪЕМ КОСТНОГО МАТЕРИАЛА БУДЕТ УДЕРЖИВАТЬ МЕМБРАНУ НА НЕОБХОДИМОМ УРОВНЕ.  



ЭТАПЫ ФИКСАЦИИ НЕРЕЗОРБИРУЕМЫХ МЕМБРАН ПРИ 
ГОРИЗОНТАЛЬНОМ ВОССТАНОВЛЕНИИ КОСТНОЙ ТКАНИ: 

• 1. ОТКИДЫВАНИЕ СЛИЗИСТО‐НАДКОСТНИЧНОГО ЛОСКУТА. 
• ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РАЗРЕЗА В НАЧАЛЕ ОПЕРАЦИИ НЕОБХОДИМО ОБРАТИТЬ ВНИМАНИЕ НА ЕГО ПРИШЕЕЧНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ В 

ЗОНЕ КРАЕВЫХ ЗУБОВ. МЕМБРАНА НИКОГДА НЕ ДОЛЖНА ФИКСИРОВАТЬСЯ В КОНТАКТЕ С КОРНЕМ ЗУБА, ТАК КАК В ЭТОЙ СИТУАЦИИ 
НЕ ПРОИЗОЙДЕТ ЗАЖИВЛЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ И СНАЧАЛА ПОДМЕМБРАННОЕ ПРОСТРАНСТВО НАЧНЕТ КОНТАКТИРОВАТЬ СО 
СЛЮНОЙ, ЗАТЕМ ИНФИЦИРУЕТСЯ, А ДАЛЕЕ НАЧНЕТСЯ ЭКСПОЗИЦИЯ СО ЗНАЧИТЕЛЬНОЙ РЕЦЕССИЕЙ ДЕСНЫ И УБЫЛЬЮ 
ПРИШЕЕЧНОЙ КОСТНОЙ ТКАНИ. ПО ДАННОЙ ПРИЧИНЕ КРАЙ МЕМБРАНЫ ДОЛЖЕН БЫТЬ НА РАССТОЯНИИ ОТ КРАЯ РАЗРЕЗА НА 
1.5‐2ММ., А САМ РАЗРЕЗ НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ  НЕ В КОНТАКТЕ С КОРНЕМ, А НА РАССТОЯНИИ ТАК ЖЕ 1.5‐2ММ. ЭТО 
НЕОБХОДИМО ДЕЛАТЬ ПОТОМУ, ЧТО ЗАЖИВЛЕНИЕ РАЗРЕЗА ПРОЙДЕТ НАМНОГО БЫСТРЕЕ ПО СРАВНЕНИЮ С РЕГЕНЕРАЦИЕЙ 
ВТОРИЧНОГО ПРИКРЕПЛЕНИЯ В ЗОНЕ СОПРИКОСНОВЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ С ПОВЕРХНОСТЬЮ ЗУБА, В СЛУЧАЕ ОТКИДЫВАНИЯ 
ЛОСКУТА ОТ ЗУБОДЕСНЕВОЙ БОРОЗДЫ. ТАКИМ ОБРАЗОМ, СУММАРНАЯ ДИСТАНЦИЯ ОТ КРАЯ МЕМБРАНЫ ДО КОРНЯ ПОЛУЧИТСЯ 
ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО 4ММ., СЛЕДОВАТЕЛЬНО,  ЗОНА ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ БУДЕТ НАЧИНАТЬСЯ НА РАССТОЯНИИ 4ММ. 
ОТ КРАЙНЕГО ЗУБА. ЭТО ОЗНАЧАЕТ, ЧТО В КЛИНИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ, КОГДА АТРОФИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ КРИТИЧЕСКАЯ УЖЕ У 
САМОГО НАЧАЛА ЗОНЫ АДЕНТИИ, НТР ЯВЛЯЕТСЯ НЕ САМЫМ ПОДХОДЯЩИМ МЕТОДОМ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ, И 
НЕОБХОДИМО РАССМОТРЕТЬ АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ВАРИАНТЫ, ТАКИЕ КАК ПЕРЕСАДКА КОСТНОГО БЛОКА ИЛИ В НЕКОТОРЫХ СИТУАЦИЯХ 
РАСЩЕПЛЕНИЕ.  ПРИ МОДЕЛИРОВАНИИ Г‐ОБРАЗНОГО ИЛИ ТРАПЕЦИЕВИДНОГО ЛОСКУТА В ОБЛАСТИ УГЛА РАЗРЕЗА ДВЕ ЛИНИИ, 
ПЕРВАЯ ПО ВЕРШИНЕ ГРЕБНЯ, ВТОРАЯ ПОД ТУПЫМ УГЛОМ ПО ВЕСТИБУЛЯРНОЙ СТЕНКЕ, ДОЛЖНЫ СОЕДИНЯТЬСЯ НА РАССТОЯНИИ 
1‐1.5ММ. ОТ ШЕЙКИ КРАЕВОГО ЗУБА И ПОСЛЕ ЭТОГО ВЕСТИБУЛЯРНЫЙ РАЗРЕЗ НЕОБХОДИМО ПРОДОЛЖИТЬ НА ОРАЛЬНУЮ 
СТОРОНУ, И ВВЕСТИ ЕГО В ЗУБОДЕСНЕВУЮ БОРОЗДУ. ИМЕННО ТАКИМ ОБРАЗОМ БУДЕТ ВОЗМОЖНО ОТСЛОИТЬ ЛОСКУТ БЕЗ 
ЗАТРАГИВАНИЯ КРАЕВОЙ ДЕСНЫ (СМ. СЛЕДУЮЩИЙ СЛАЙД)).  



схематическое изображение проведения 
разреза при установке нерезорбируемых 

мембран 

пример проведения окаймляющего 
разреза в околокорневой зоне 



• 2. ДЕКОРТИКАЦИЯ ПОВЕРХНОСТИ ВОСПРИНИМАЮЩЕГО ЛОЖА ДОЛЖНА 
ПРОВОДИТЬСЯ  ФИССУРНЫМИ, ИЛИ ШАРОВИДНЫМИ БОРАМИ МАЛЫХ 
РАЗМЕРОВ, ЛИБО ТОНКИМИ СВЕРЛАМИ. ОРИЕНТИРОВАТЬСЯ НЕОБХОДИМО 
НА ТАКТИЛЬНЫЕ ОЩУЩЕНИЯ ПРОХОЖДЕНИЯ СЛОЯ КОРТИКАЛЬНОЙ КОСТИ. 
ПРИ ДЕКОРТИКАЦИИ НУЖНО ПОМНИТЬ О НЕОБХОДИМОСТИ СОХРАНЕНИЯ 
ПРОМЕЖУТКОВ, В СЛУЧАЕ ПЛАНИРОВАНИЯ ФИКСАЦИИ ТЕНТОВЫХ 
МИКРОВИНТОВ. ДЕКОРТИКАЦИЮ НЕОБХОДИМО ДЕЛАТЬ МАКСИМАЛЬНО 
ИНТЕНСИВНО, ДЛЯ СОЗДАНИЯ ШИРОКОГО ДОСТУПА К СЛОЯМ ГУБЧАТОЙ 
КОСТНОЙ ТКАНИ, ДЛЯ ВОЗМОЖНОСТИ МИГРАЦИИ ОСТЕОГЕННЫХ КЛЕТОК, А 
ТАК ЖЕ ФОРМИРОВАНИЯ НОВОЙ СОСУДИСТОЙ СЕТИ, ДЛЯ 
КРОВОСНАБЖЕНИЯ РЕГЕНЕРИРОВАННЫХ ТКАНЕЙ. 

пример проведения декортикации 



3. ФИКСАЦИЮ МЕМБРАНЫ НЕОБХОДИМО НАЧИНАТЬ С ОРАЛЬНОЙ 
СТОРОНЫ ГРЕБНЯ, ТАК КАК ЭТА СТОРОНА ВИЗУАЛЬНО МЕНЕЕ ДОСТУПНА. 
ИСПОЛЬЗОВАТЬ ДЛЯ  ЭТОГО ЖЕЛАТЕЛЬНО ТИТАНОВЫЕ ПИНЫ ИЛИ 
МИКРОВИНТЫ.  ПОСЛЕ ФИКСАЦИИ ОРАЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ МЕМБРАНЫ 
НЕОБХОДИМО ПРОИЗВЕСТИ АУГМЕНТАЦИЮ И ПОСЛЕ ЭТОГО ФИКСИРОВАТЬ 
ВЕСТИБУЛЯРНУЮ ПОВЕРХНОСТЬ. ПРИ УСТАНОВКЕ МЕМБРАНЫ НЕОБХОДИМО 
ПОМНИТЬ, ЧТО ЕЕ КРАЯ ДОЛЖНЫ ПРАКТИЧЕСКИ ГЕРМЕТИЧНО ПРИМЫКАТЬ К 
КОСТНОЙ ТКАНИ, ОСОБЕННО НА АПРОКСИМАЛЬНЫХ ПОВЕРХНОСТЯХ. 
ОБРАЗОВАНИЕ ПРОМЕЖУТКОВ МЕЖДУ МЕМБРАНОЙ  И ПОВЕРХНОСТНОЙ 
КОСТНОЙ ТКАНЬЮ МОЖЕТ ПРИВЕСТИ К ПРОРАСТАНИЮ МЯГКИХ ТКАНЕЙ, И 
СЛЕДОВАТЕЛЬНО, К ЗНАЧИТЕЛЬНОМУ СНИЖЕНИЮ ЭФФЕКТА ВМЕШАТЕЛЬСТВА. 

нерезорбируемая мембрана 
зафиксирована  на вестибулярной стенке 

титановыми пинами 



4. УШИВАНИЕ МЯГКИХ  ТКАНЕЙ НАД МЕМБРАНОЙ ТРЕБУЕТ МАКСИМАЛЬНОГО СОПОСТАВЛЕНИЯ КРАЕВ РАНЫ И 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИНИМАЛЬНЫХ ДИАМЕТРОВ ШОВНОГО МАТЕРИАЛА (РИС.10). 

состояние через 10 дней после фиксации  
нерезорбируемой мембраны с титановым каркасом 

 ( использован шовный материал Vicryl 6.0) 



ПОСТОПЕРАЦИОННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

ПОСТОПЕРАЦИОННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ЗАКЛЮЧАЮТСЯ В НАЗНАЧЕНИИ ОСТЕОКУМУЛЯТИВНЫХ 
АНТИБИОТИКОВ, ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ, АНТИГИСТАМИНОВЫХ, ОБЕЗБОЛИВАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ И 
РОТОВЫХ ПОЛОСКАНИЙ АНТИСЕПТИЧЕСКИМИ РАСТВОРАМИ. 
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