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В условиях стоматологической клиники РеСто в городе Ижевске под руководством заслуженного изо-
бретателя Российской Федерации, академика РАЕ, профессора Александра Уракова нами был изобретен 
способ устранения дефекта дентальной имплантации. Способ предназначен для применения при недоста-
точности твердых и мягких тканей альвеолярного отростка челюсти. Сущность изобретения сводится к спе-
циальной технологии выкраивания лоскута из биоматериала и его укладки вокруг вживленного имплантата 
под пришеечной частью коронки. Биоптат выкраивают по специальной мерке и придают биоптату форму 
плоского треугольника. Затем раздваивают треугольник на две плоскости, не разделенные у основания тре-
угольника, расправляют треугольники и с помощью этого трансформируют биоптат в ромб. После этого 
производят сквозной разрез поперек общего основания треугольников. Одновременно с этим формируют 
искусственную полость в мягких тканях вокруг установленного имплантата, заменяют заглушку в нем на 
формирователь мягких тканей с диаметром, равным диаметру имплантата, и размещают приготовленный 
биоптат в форме ромба центром его разреза над центром верхушки формирователя гребнем вверх и по ли-
нии продольной оси челюсти. Затем растягивают биоптат за концы гребней вплоть до соответствия размеров 
его отверстия размерам формирователя и одевают биоптат этим отверстием на формирователь, расправляют 
и размещают его в расправленном виде внутри искусственной полости в мягких тканях. После всего уши-
вают рану. Способ обеспечивает подготовку к установке коронки на имплантат в условиях с достаточным 
объемом мягких тканей вокруг него, исключающим наличие щели между мягкими тканями и коронкой, пре-
ждевременное разрушение стоматологической конструкции, инфекционное заражение и воспаление мягких 
и костных тканей челюсти и появления дурного запаха изо рта. 
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At the dental clinic «ReSto» in the city of Izhevsk under the leadership of honored inventor of the Russian 
Federation, academician of RANS, Professor Aleksandr Urakov us was invented a method of repairing the defect of 
dental implantation. The method is designed for use when failure of the hard and soft tissues of the alveolar process 
of the jaw. The invention reduces to a special technology of cutting out the flap of the biomaterial and its laying 
around of implants under the cervical part of the crown. Biopsy cut out on the special measure and give the biopsy 
the shape of a flat triangle. Then split the triangle into two surfaces, undivided at the base of the triangle, straighten 
triangles and using this transform biopsy in a rhombus. Then produce a through-cut through the common base of 
the triangles. Simultaneously forming an artificial cavity in the soft tissues around the implant installed, replace the 
plug in it on the shaper soft tissue with a diameter equal to the diameter of the implant, and place cooked biopsy 
in the form of a rhombus at the center of his incision over the center of the top of the shaper comb up and through 
the longitudinal axis of the jaw. Then stretch the biopsy at the ends of the ridges down to matching the size of hole 
size of the shaper wear and biopsy this hole on the driver, straighten and place it in the expanded form inside an 
artificial cavity in the soft tissues. After all sutured the wound. Method provides preparation for the installation of 
the crown on the implant in conditions with a sufficient amount of soft tissue around it, excluding the presence of a 
gap between the soft tissue and the crown, the premature destruction of the dental structures, infectious infection and 
inflammation of the soft and bone tissues the jaw and the appearance of bad breath.
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Применяемые в стоматологии техноло-
гии трансплантации и имплантации не всег-
да обеспечивают полноценное восполнение 
мягких тканей при их полном отсутствии 
вокруг установленных и «голых» импланта-
тов [1, 10]. Поэтому качество современной 
хирургической помощи, оказываемой в сто-
матологии, все еще не всегда является высо-

ким [1, 11]. Более того, дефект дентальной 
имплантации стал привычным недостат-
ком дентальной имплантации при дефици-
те мягких тканей в области альвеолярного 
отростка [10]. Показано, что причиной по-
добного дефекта дентальной имплантации 
является отсутствие способа получения 
биоптата с определенной геометрической 
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формой при определенных размерах и от-
сутствие способа его одевания как юбки на 
установленный имплантат в полном соот-
ветствии «посадочному» месту при транс-
плантации. 

Выяснено, что ни одна из существую-
щих технологий трансплантации не предна-
значена для восстановления отсутствующих 
мягких тканей при их истончении в области 
альвеолярного отростка [11]. Поэтому по-
сле установки коронки на установленный 
ранее имплантат нередко часть имплантата 
остается оголенной [10]. В этих условиях 
установленная коронка не касается мягких 
тканей и под нижней частью коронки оста-
ется оголенный имплантат. В связи с этим 
после успешно завершившейся импланта-
ции появляется своего рода «щель», которая 
становится «мусорным полигоном» и «инку-
батором заразы» во рту пациента, поскольку 
эта щель постоянно заполняется остатками 
нестерильной пищи во время ее жевания [1]. 
Остатки пищи разлагаются в щели под дей-
ствием микроорганизмов и создают при 
этом агрессивную среду, которая преждевре-
менно разрушает установленную стоматоло-
гическую конструкцию и повреждает мягкие 
и костные ткани. Кроме этого, агрессивное 
действие на стоматологические конструкции 
и ткани в полости рта могут оказывать та-
блетки некоторых лекарственных средств [4, 
8, 12]. Это ведет к появлению дурного запаха 
изо рта и воспаляет мягкие и костные ткани 
в полости рта. 

Цель исследования – разработка спо-
соба устранения недостаточности мягких 
тканей вокруг дентального имплантата, 
установленного в челюсть.

материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ особенностей 

выполнения дентальной трансплантации у 120 взрос-
лых пациентов с дефицитом мягких тканей в верхних 
и/или в нижних челюстях, выполненных в 2003–
2012 годах в стоматологической клинике «РеСто» го-
рода Ижевска. При этом первая группа пациентов со-
стояла из 100 взрослых мужчин и женщин, которым 
была выполнена трансплантация по известной тех-
нологии. Вторая группа исследуемых состояла из 20 
взрослых мужчин и женщин, которым была выпол-
нена двусторонняя дентальная имплантация и транс-
плантация по разработанной нами технологии. 

Хирургические операции были проведены в ам-
булаторных условиях под местной анестезией, кото-
рая достигалась применением анестетиков амидного 
ряда. Оценка функционального состояния пациентов 
и предоперационная подготовка их к хирургической 
операции были проведены в соответствии со стандар-
тами оказания стоматологической помощи. Планиро-
вание и оценка результатов хирургических операций 
дентальной трансплантации осуществлялись с при-
менением рентгеновского и инфракрасного метода 
диагностики. Рентгенографическое и рентгеноско-

пическое исследования проведены с помощью орто-
пантомографа марки «Planmeca Prolane EC» с систе-
мой «Dimax 3» и визиографа марки «Planmeca Infra», 
соединенных с помощью оптоволоконного кабеля 
с монитором индивидуального компьютера, экран 
которого находился над стоматологическим креслом 
у изголовья каждого пациента. Инфракрасное иссле-
дование динамики локальной температуры проведено 
с помощью тепловизора марки TH91xx (NЕC, США) 
в диапазоне температуры + 26–37 °С в помещении 
стоматологической клиники с температурой воздуха 
24–25 °C [7, 9].

При этом оценивалась локализация отсутствую-
щего зуба, дефекта мягких тканей челюсти, степень 
деформации альвеолярных гребней, степень локаль-
ной гипертермии. Через 4 месяца после двусторонней 
дентальной трансплантации и одноэтапной имплан-
тации раскрывались вживленные имплантаты, про-
изводилась ревизия качества произведенной хирур-
гической имплантации, после чего заготавливались 
и устанавливались на установленные имплантаты 
трансплантаты и/или коронки по общепринятой или 
разработанной технологии. Причем в одной стороне 
челюсти перед установкой коронок вокруг раскрыто-
го имплантата осуществлялась трансплантация био-
материала по оригинальной технологии, при которой 
сначала готовился трансплантат-трансформер в виде 
круга с дыркой посередине, а затем этот трансплантат 
одевался как юбка на вживленный имплантат. 

Помимо этого под руководством заслуженно-
го изобретателя Российской Федерации, академика 
РАЕ, профессора Александра Уракова был проведен 
патентный поиск, анализ известных технических ре-
шений в области дентальной трансплантации, выяв-
лены их недостатки, определены аналоги, прототип 
и предложены новые технические решения, кото-
рые легли в основу созданного изобретения (заявка 
№ 2014123087 RU).

Результаты исследования  
и их обсуждение

В основе разработанного нами способа 
было решено использовать известную тех-
нологию получения трансплантата с бугра 
верхней челюсти пациента [12]. Эта техно-
логия включает локальную анестезию неба 
за счет инъекции не более 0,5 мл анестетика, 
получение лоскута одной толщины при его 
формировании за счет проведения с помо-
щью скальпеледержателя с установленны-
ми в нем двумя лезвиями 12D, которые при 
разрезе располагают с небольшим наклоном 
в небную сторону, двух параллельных разре-
зов, начинающихся с дистального участка бу-
гра и продолжающихся по вершине бугра до 
дистальной зубодесневой бороздки второго 
моляра, проведение изогнутым скальпеледер-
жателем и скальпелем 15 °С или изогнутым 
офтальмологическим скальпелем дисталь-
ного послабляющего разреза за счет введе-
ния инструмента штыкообразно, отделение 
трансплантата от надкостницы распатором, 
начиная с медиального участка и с опорой на 
второй моляр, и ушивание раны простыми уз-
ловыми или перекрестными швами. 
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Однако результаты использования дан-
ного способа в нашей клинической прак-
тике показали, что в изолированном транс-
плантате, получаемом по данному способу, 
отсутствует отверстие. Поэтому этот транс-
плантат не может быть одет на имплантат 
с целью замещения отсутствующих мягких 
тканей вокруг него. Поэтому при атрофии 
мягких тканей вживление имплантата не за-
вершалось его полным «утоплением» в мяг-
ких тканях. Более того, после успешного 
«вживления» имплантата во всех случаях 
имплантат оставался «голым», а установ-
ленная на него по всем правилам коронка 
не достигала мягких тканей, поскольку их 
по сути дела не было. Именно поэтому из-
вестная технология приготовления и пере-
садки трансплантата одним лоскутом не 
восполняла атрофию мягких тканей на все 
360 ° вокруг имплантата. 

Опыт клинического применения извест-
ного способа показал, что он не обеспечи-
вает получение трансплантата с заданными 
размерами, поэтому исключает соответ-
ствие трансплантата «посадочному» месту 
при трансплантации. Кроме этого, анализ 
известной технологии выявил в ней дефект 
в виде отсутствия локальной гипотермии 
трансплантата. дело в том, что изъятие, 
хранение и использование трансплантата 
без его промывания в изотоническом рас-
творе 0,9 % натрия хлорида при температу-
ре 18 °С не обеспечивает его охлаждение, 
чистоту и влажность. Результаты показали, 
что использование известного способа до-
пускает закупорку кровеносных сосудов 
изолированного трансплантата сгустками 
свернувшейся крови, наличие на его по-
верхности пятен слюны и крови, которые 
ухудшают ревизию трансплантата, выявле-
ние его дефектов и затрудняют определение 
формы и размеров [2, 3, 5, 6]. 

Помимо этого, наличие слюны и крови 
на поверхности трансплантата ухудшает 
его качество из-за высыхания поверхности 
трансплантата вследствие испарения воды, 
ведущего к денатурации белковых молекул 
коллоидной жидкости и клеточных элемен-
тов при отсутствии своевременного охлаж-
дения трансплантата до + 18 °С.

К тому же, известный метод допускает 
забор трансплантата и травмирование бу-
горка с любой стороны челюсти независи-
мо от места расположения установленного 
имплантата. Это допускает двустороннее 
повреждение жевательного аппарата и по-
этому исключает сохранность безопасного 
одностороннего жевания пищи пациентом. 
К тому же, известный метод не является 
способом устранения дефекта дентальной 
имплантации. 

В связи с этим для устранения указан-
ных недостатков решено было разработать 
технологию изготовления трансплантата 
в форме шайбы с отверстием и способ оде-
вания трансплантата как юбки на денталь-
ный имплантат перед установкой на него 
коронки.

Сущность изобретенного нами спо-
соба устранения недостаточности мягких 
тканей вокруг установленного денталь-
ного имплантата заключается в том, что 
дополнительно оценивают толщину реге-
нерированных мягких тканей над заглуш-
кой имплантата, в результате чего выдают 
заключение о дефекте имплантации при 
их толщине менее 1 мм. для устранения 
дефекта производят их разрезание до над-
костницы по центральной продольной оси 
челюсти, выходя за пределы выбранного 
имплантата на 2–3 мм, определяют его ди-
аметр, конкретизируют сторону челюсти 
с противопоказанным участием ее в же-
вании пищи и выбирают на этой стороне 
челюсти место для забора трансплантата. 
В стерильных условиях вырезают транс-
плантат толщиной 2–3 мм и длиной, пре-
вышающей величину радиуса имплантата 
на 3 мм. После удаления трансплантат по-
мещают на салфетку, обильно смоченную 
раствором 0,9 % натрия хлорида при 18 °С 
и находящуюся в расправленном виде на 
дне чашки Петри. Затем удаляют эпите-
лий, кусочки жира, капли крови и слюны 
с трансплантата, придают транспланта-
ту форму равнобедренного треугольника, 
основание которого имеет длину 3–4 мм, 
а высота имеет размер, который на 2–3 мм 
превышает размер радиуса имплантата. 
После этого производят вначале сквозной 
поперечный разрез трансплнатата длиной, 
превышающей величину радиуса имплан-
тата на 1 мм. Этот разрез осуществляют 
в направлении от основания в сторону вер-
шины треугольника по линии его высоты, 
затем разрезают трансплантат параллельно 
его плоскости посередине его толщины от 
вершины в сторону основания треугольни-
ка, завершая разрез на расстоянии 1–2 мм 
от основания. Расправляют образованные 
листки плоскости треугольника до обра-
зования из них фигуры ромба с гребнем 
посередине, формируют искусственную 
полость в мягких тканях вокруг импланта-
та, заменяют заглушку в нем на формиро-
ватель мягких тканей с диаметром, равным 
диаметру имплантата, размещают транс-
плантат центром его разреза над центром 
верхушки формирователя гребнем вверх 
и по линии продольной оси челюсти, рас-
тягивают трансплантат за концы гребней 
вплоть до соответствия размеров его от-
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верстия размерам формирователя, наде-
вают трансплантат этим отверстием на 
формирователь, плотно усаживают транс-
плантат на посадочное место, расправля-
ют и размещают его в расправленном виде 
внутри искусственной полости в мягких 
тканях, после чего ушивают рану. 

Полученный нами опыт позволяет ре-
комендовать использование изобретенного 
нами способа следующим образом. Перво-
начально при осмотре пациента в плановые 
сроки после проведенной стоматологиче-
ской имплантации производят ее заверша-
ющую оценку, при которой стандартный 
перечень контролируемых показателей ка-
чества оказанной помощи дополняют оцен-
кой толщины регенерированных мягких 
тканей над заглушкой имплантата. В ре-
зультате такой оценки выдают заключение 
о дефекте имплантации при их толщине 
менее 1 мм и принимают решение о хирур-
гической коррекции дефекта мягких тканей. 
для устранения дефекта производят разре-
зание мягких тканей десны до надкостницы 
по центральной продольной оси челюсти, 
выводя разрез на расстояние 2–3 мм с обеих 
сторон от выбранного имплантата. Опреде-
ляют диаметр имплантата, конкретизиру-
ют сторону челюсти с противопоказанным 
участием ее в жевании пищи, выбирают 
на этой стороне челюсти место для забора 
трансплантата. 

После этого в стерильных условиях вы-
резают соединительнотканный трансплан-
тат толщиной 2–3 мм и длиной, превыша-
ющей величину радиуса имплантата на 
3 мм. Вырезанный трансплантат помеща-
ют на салфетку, обильно смоченную рас-
твором 0,9 % натрия хлорида при + 18 °С 
и находящуюся в расправленном виде на 
дне чашки Петри, где удаляют с него эпи-
телий, кусочки жира, капли крови и слюны 
и придают форму равнобедренного треу-
гольника, основание которого имеет длину 
3–4 мм, а высота имеет размер, который 
на 2–3 мм превышает размер радиуса им-
плантата. Производят вначале сквозной 
поперечный разрез трансплантат длиной, 
превышающей величину радиуса имплан-
тата на 1 мм, разрез осуществляют в на-
правлении от основания в сторону вер-
шины треугольника по линии его высоты, 
затем разрезают трансплантат параллельно 
его плоскости посередине его толщины от 
вершины в сторону основания треугольни-
ка, завершая разрез на расстоянии 1–2 мм 
от основания. После этого расправляют 
образованные листки плоскости треуголь-
ника до образования из них фигуры ромба 
с гребнем посередине. Затем формируют 
искусственную полость в мягких тканях 

вокруг имплантата и заменяют заглушку 
в нем на формирователь мягких тканей 
с диаметром, равным диаметру импланта-
та. После этого переносят трансплантат из 
чашки Петри в полость рта пациента и раз-
мещают трансплантат центром линии его 
разреза над центром верхушки формирова-
теля мягких тканей гребнем вверх и разме-
щают гребень по линии продольной оси че-
люсти. Растягивают трансплантат за концы 
гребней вплоть до соответствия размеров 
его отверстия размерам формирователя, 
одевают трансплантат этим отверстием на 
формирователь, плотно усаживают транс-
плантат на посадочное место, расправля-
ют и размещают его в расправленном виде 
внутри искусственной полости в мягких 
тканях, после чего ушивают рану. 

Приводим пример клинического ис-
пользования разработанного нами спо-
соба. В плановые сроки посещения сто-
матологической клиники пациенткой В. 
в возрасте 56 лет после проведенной ей 
6 месяцев назад хирургической операции, 
завершившейся дентальной имплантаци-
ей в один ряд 3-х имплантатов в нижнюю 
челюсть справа на месте 44, 45 и 46 зубов 
была проведена итоговая оценка качества 
имплантации с целью выбора тактики 
установки коронок на имплантаты. При 
осмотре нижней челюсти было обнаруже-
но, что 2 крайних имплантата являются 
полностью погруженными в мягкие ткани, 
а заглушка среднего имплантата осталась 
совершенно голой. Поскольку оголенный 
имплантат свидетельствует о возможном 
наличии дефицита мягких и/или твердых 
тканей вокруг него вкруговую, перед уста-
новкой коронки было решено восстано-
вить недостающий объем костной и/или 
мягкой ткани.

В связи с этим была рассмотрена воз-
можность применения известной методи-
ки наращивания кости и известного метода 
получения соединительнотканного транс-
плантата с бугра верхней челюсти. Однако 
поскольку они лишены рекомендаций по 
диагностике и устранению кольцеобразных 
дефектов тканей вокруг имплантатов для 
коррекции дефекта дентальной импланта-
ции решено было применить изобретенный 
нами способ. 

для этого определили толщину мягких 
тканей над заглушками 3-х имплантатов. 
С этой целью провели рентгеновское ис-
следование с помощью ортопантомогра-
фа Planmeca Proline EC Panoramic x-Ray 
(Finland), которое позволило определить, 
что объем регенерированной костной тка-
ни достаточен для последующей установ-
ки коронок на все 3 имплантата. Кроме 
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этого, было определено, что толщина мяг-
ких тканей, покрывающих заглушки 2-х 
крайних имплантатов, составляет 2 мм, 
а толщина мягких тканей, покрывающих 
регенерированную кость вокруг заглушки 
среднего имплантата составляет 0,5 мм. 
При этом суммарная высота тканей вокруг 
среднего имплантата равна высоте его за-
глушки. На этом основании был выставлен 
диагноз дефицита мягких тканей вокруг 
заглушки среднего имплантата и сде-
лано предположение о появлении щели 
между мягкими тканями и установленной 
на него в будущем коронкой, что может 
привести к заполнению щели остатками 
пищи, ее микробному разложению, появ-
лению дурного запаха изо рта и поврежде-
ния мягких и твердых тканей полости рта  
пациента.

для устранения дефекта произвели 
разрез мягких тканей до надкостницы по 
центральной продольной оси по гребню 
правой стороны нижней челюсти, выходя 
на 3 мм с обеих сторон от среднего им-
плантата. Измерили диаметр имплантата, 
который оказался равен 4,3 мм. Посколь-
ку все имплантаты были установлены 
с правой стороны челюсти, определили, 
что у пациентки именно правой стороной 
челюсти противопоказано жевать пищу. 
В связи с этим выбрали на правой стороне 
верхней челюсти место для забора транс-
плантат, после чего в стерильных услови-
ях с помощью скальпеледержателя с уста-
новленными двумя лезвиями вырезали его 
толщиной 3 мм и длиной 5,15 мм. Затем 
поместили изолированный трансплантат 
на салфетку, обильно смоченную раство-
ром 0,9 % натрия хлорида при + 18 °С и на-
ходящуюся в расправленном виде на дне 
чашки Петри, где с помощью микрохирур-
гических инструментов удалили с транс-
плантата эпителий, кусочки жира, капли 
крови и слюны. Затем там же с помощью 
скальпеля придали трансплантату форму 
равнобедренного треугольника, основание 
которого имело длину 4 мм, а высота име-
ла длину 5,15 мм. При этом произвели вна-
чале сквозной поперечный разрез транс-
плантата длиной 3,15 мм в направлении от 
основания в сторону вершины треуголь-
ника по линии его высоты, затем разреза-
ли трансплантат параллельно его плоско-
сти посередине его толщины от вершины 
в сторону основания треугольника, завер-
шив разрез на расстоянии 2 мм от основа-
ния. После этого расправили образованные 
листки плоскости треугольника до обра-
зования из них фигуры ромба с гребнем 
посередине. Сформировали с помощью 
скальпеля искусственную полость в мяг-

ких тканях вокруг среднего имплантата, за-
менили заглушку в нем на формирователь 
мягких тканей с диаметром 4,3 мм. После 
этого разместили трансплантат центром 
его разреза над центром верхушки форми-
рователя мягких тканей гребнем вверх и по 
линии продольной оси челюсти, растянули 
трансплантат за концы гребней вплоть до 
придания увеличения его отверстия до раз-
меров формирователя и надели трансплан-
тат этим отверстием на формирователь. 
Затем плотно усадили трансплантат на по-
садочное место, расправили его и разме-
стили в расправленном виде внутри искус-
ственной полости в мягких тканях, после 
чего ушили рану П-образными швами. 

Через 2 недели провели плановый ос-
мотр качества реконструктивной операции, 
удалили швы, через следующие 2 недели 
при повторном обращении пациентки сня-
ли слепки с уровня ее имплантатов, а затем 
еще через 2 недели установили коронки на 
все имплантаты. дальнейшее наблюдение 
за пациенткой в течение 12 месяцев по-
казало отсутствие у нее щели между мяг-
кими тканями и коронкой, установленной 
на средний имплантат, дурного запаха изо 
рта, воспаления мягких и твердых тканей 
полости рта, а также других признаков ми-
кробной агрессии в области установлен-
ной стоматологической конструкции. При 
этом у пациентки функция жевания пищи 
была полностью сохранена, а слизистые 
оболочки полости рта сохраняли розовый 
цвет и одинаковый нормальный уровень 
температуры. 

Таким образом, нам удалось разрабо-
тать оригинальный способ устранения 
недостаточности мягких тканей вокруг 
дентального имплантата, успешно уста-
новленного в челюсть при атрофии тканей 
в области альвеолярного отростка. Пред-
ложенный нами способ обеспечивает каче-
ственную установку коронки на имплантат 
в условиях атрофии мягких тканей. Успех 
достигается за счет изготовления соеди-
нительнотканного трансплантата в форме 
«дырявого» ромба и одевания его как юбки 
на дентальный имплантат. Предложенная 
нами технология исключает наличие щели 
между мягкими тканями и коронкой, пре-
ждевременное разрушение стоматологи-
ческой конструкции, инфекционное за-
ражение и воспаление мягких и костных 
тканей челюсти и появление дурного запа-
ха изо рта. 
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