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Введение. В настоящее время 
дентальная имплантация активно ис-
пользуется в практической стомато-
логии, которая позволяет расшире-
ние научных, теоретических и прак-
тических аспектов восстановления 
дефектов зубных рядов несъемными 

ортопедическими конструкциями [7, 
8, 12, 16, 17, 32, 34]. Несъемный про-
тез на искусственных опорах имеет 
ряд преимуществ, которые связаны с 
решением физиологических проблем 
функционирования и биомеханики зу-
бочелюстной системы, эстетических 
требований пациентов с улучшением 
их психологического,  профессиональ-
ного и социального статуса [3, 4, 8, 
13, 15, 35]. В связи с этим проводятся 
исследования, направленные на ре-
шение основных проблем дентальной 
имплантации при восстановлении де-
фектов зубных рядов с выраженными 
неравномерными атрофиями альвео-
лярного отростка, что является акту-
альной общемедицинской проблемой.

В литературе имеются сведения, 
что в структуре пациентов, которым 
требуется ортопедическая реабили-
тация с применением внутрикостных 

искусственных опор, преобладающая 
часть (71,4%) приходится на лица тру-
доспособного в возрасте 25-40 лет, где 
женщины обращаются в 2 раза боль-
ше, чем мужчины [4, 16, 18, 21, 24, 50]. 
При этом в последнее время отмеча-
ется рост негативной тенденции, где 
лица с полной адентией встречаются 
не только среди пожилого и старческо-
го возраста, но и среди пациентов бо-
лее молодого возраста. Тем временем 
клинические возможности дентальной 
имплантации охватывают широкий 
диапазон, включая восстановление 
одиночных дефектов, а также полное 
восстановление зубных рядов на без-
зубых челюстях [1, 4-6, 8, 14, 20, 24, 26, 
35, 41, 46, 51]. На наш взгляд, данная 
тенденция в условиях Севера пред-
ставляется особенно остро, поскольку 
высокий уровень распространенности 
стоматологических заболеваний у на-
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селения обуславливает частоту вы-
являемости дефектов зубных рядов 
и потребности жителей в дентальной 
имплантации. 

Раздел базовой дентальной им-
плантации в основном предусматрива-
ет установку имплантатов на стандарт-
ных анатомических условиях, где опре-
деляется достаточная высота и толщи-
на альвеолярного отростка, который 
в 30% случаев из-за выраженных не-
равномерных атрофий альвеолярного 
отростка может применяться только с 
определенными модифицированными 
способами [7-10]. При таких случаях 
применение имплантатов стержневого 
типа оптимальной длины и диаметра 
становится затруднительным, которые 
требуют проведения дополнительных 
костнопластических оперативных  ме-
роприятий для подготовки альвеоляр-
ного гребня [4, 24, 38]. Тем временем 
при неравномерных вертикальных и 
горизонтальных атрофических про-
цессах, приводящих к выраженному 
снижению размеров альвеолярных 
отростков, установка внутрикостных 
конструкций в челюстях обязательно 
проводится с предварительной рекон-
структивной операцией [11, 16, 18, 19, 
23]. Но тем не менее, развитие совре-
менной медицинской науки обуслав-
ливает проведение малоинвазивных 
вмешательств за счет использования 
цифровых технологий и особенностей 
микро- и макродизайна имплантацион-
ных систем.

Следует подчеркнуть, что изло-
женное выше определяет наличие 
сложных анатомо-топографических 
условий костной ткани альвеолярного 
отростка верхней и нижней челюстей, 
где дентальная имплантация приобре-
тает использование различных вари-
аций, которые требуют индивидуаль-
ного подхода [1, 4, 11, 16]. Вариабель-
ность тактического ведения пациента с 
выраженной атрофией альвеолярного 
отростка включает оптимальный вы-
бор дентальных имплантатов с учетом 
микро- и макродизайна внутрикостных 
частей имплантатов в зависимости от 
конкретного клинического и анатоми-
ческого предложения, предназначен-
ных для применения при недостатке 
высоты и ширины костной ткани с про-
ведением дополнительных костных 
аугментаций с целью реконструкции 
и создания оптимальных условий, при 
необходимости использование накост-
ных субпериостальных имплантатов 
[18, 24, 31]. Как показывает практика, 
использование микро- и макродизайна 
различных видов имплантатов позво-
ляет расширить спектр показаний их 

применения, что в некоторых клиниче-
ских случаях позволяет избегать про-
ведения объемных реконструктивных 
вмешательств.

Необходимо отметить, что на верх-
ней челюсти имеются воздухоносные 
полости, а также определяется низкая 
плотность костной ткани с наличием 
явлений гравитации на ортопедиче-
ские конструкции, которые оказывают  
негативное воздействие на  более про-
должительные остеоинтегративные 
процессы, что может доходить до 6 и 
более месяцев. При этом процент ос-
ложнений и неудовлетворительных 
результатов дентальной имплантации 
может достигать 24% [10, 18]. Кроме 
того, при выраженной атрофии кост-
ной ткани альвеолярного отростка 
снижается возможность применения 
внутрикостной имплантации стандарт-
ных размеров из-за вероятной перфо-
рации дна верхнечелюстной пазухи 
с последующим развитием острого и 
обострения хронического гайморита 
[1, 11, 21, 25, 27, 43, 47, 49]. Между 
тем существует проблема даже по-
сле проведенных реконструктивных 
оперативных вмешательств в области 
альвеолярного отростка, где установ-
ка полноразмерных имплантатов мо-
жет представлять сложности и могут 
возникнуть  осложнения, связанные с 
разрывом или перфорацией шнейде-
ровой мембраны, верхнечелюстным 
синуситом, очаговым острым остео-
миелитом челюсти и отторжением ауг-
ментата [21, 25, 27, 43]. Тем временем 
аугментированная костная ткань не 
обладает достаточной плотностью, что 
обуславливает формирование низкой 
первичной стабилизации стандартного 
титанового имплантата во вновь обра-
зованной «молодой» костной ткани че-
люстей при реконструктивных опера-
циях [2, 11, 16, 37]. Вместе с тем много-
этапное лечение создает предпосылки 
увеличения продолжительности реа-
билитации при дефектах зубных рядов 
верхней и нижней челюстей, где орто-
педическая реабилитация может про-
должаться до полутора лет. При этом 
она связана с наличием физической 
и психологической травматизации, а 
также высокой стоимостью врачебных 
манипуляций, где в некоторых случаях 
может появиться необходимость про-
ведения стационарного лечения паци-
ентов, что в конечном счете снижает 
доступность оказания медицинской 
помощи [4-8]. Проведенными исследо-
ваниями установлены альтернативные 
варианты реконструкции альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти в за-
висимости от клинической ситуации, 

направленные на обход нижних границ 
гайморовой пазухи и полости носа, 
связанные с установкой имплантатов 
в области бугров, в небный отросток, 
а также в скуловой отросток верхней 
челюсти (убрали) [11, 16, 21]. Пере-
численные хирургические вмешатель-
ства являются в техническом плане 
их выполнения сложными, которые 
не лишены от возникновения более 
серьезных осложнений, как во время, 
так и после проведения операции [25, 
26, 36]. В клинической практике суще-
ствует методика реконструкции путем 
базальной имплантации, которая при-
меняется в случаях дефицита костной 
ткани альвеолярного отростка, где су-
ществует вероятность развития  зна-
чительного количества осложнений, 
связанных с травмированием мягкой 
и костной ткани при установке им-
плантатов, остеолизом при перегруз-
ках по типу асептического отторжения 
установленной внутрикостной части 
конструкции [38, 40]. Практический 
опыт, а также развитие аддитивных 
технологий в стоматологии позволяют 
утверждать, что установку импланта-
тов можно произвести в обход субан-
трального пространства, используя 
анатомические особенности клыко-
вого контрфорса и крыло-челюстного 
пространства  верхней челюсти. 

Важно отметить, что на сегодняшний 
день существует способ подготовки ус-
ловий для постановки дентального им-
плантата на нижней челюсти, который 
связан с латерализацией нижнелуноч-
кового нерва, где повышается вероят-
ность развития такого осложнения, как 
стойкая парестезия в зоне иннервации, 
что определяет ограничение его при-
менения в клинической практике [3, 11, 
16, 19, 23]. В последний период преи-
мущественными методами выбора при 
выраженных атрофических процессах 
альвеолярного отростка челюстей яв-
ляются направленная регенерация 
костной ткани с использованием ре-
зорбируемых и нерезорбируемых мем-
бран, а также костных материалов, 
аутотрансплантация костных блоков, 
дистракционный остеогенез, расще-
пление узкого альвеолярного гребня, 
костная пластика с использованием 
индивидуальных титановых каркасов, 
субпериостальных и эндо-субперио-
стальных имплантатов [2-4, 11, 13, 22]. 
Недостатком субпериостальной ре-
конструктивной имплантации является 
необходимость проведения двух инва-
зивных хирургических вмешательств, 
которые связаны с большим скелети-
рованием костной ткани челюстей.

Следует отметить, что в современ-
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ной хирургической стоматологии для 
восстановления достаточного объ-
ема костной ткани преимущественно 
применяется метод дистракционного 
остеогенеза. Однако, по данным ряда 
авторов, способ имеет определенные 
недостатки, которые связаны с инва-
зивностью, возможным образованием 
свищевых ходов в области дистракто-
ра, сопровождающиеся  воспалитель-
ным процессом окружающих мягких 
тканей, что соответственно вызывает 
определенный дискомфорт и эстетиче-
ские недочеты у пациента, более про-
должительный курс  лечения, а также 
возникновение вероятного риска пере-
лома нижней челюсти при ретракции 
[3, 11, 19]. При этом в некоторых кли-
нических случаях значительная часть 
специалистов предпочитают провести 
реконструкцию значительно атрофи-
рованного альвеолярного отростка 
челюстей с применением аутогенной 
кости, которая  имеет ряд противопо-
казаний и определяется возникновени-
ем осложнений [2-4, 16, 23, 27, 30, 39]. 
В настоящее время широко применя-
ется метод направленной костной ре-
генерации с использованием костных 
имплантатов ксеногенного и аллоген-
ного происхождения с резорбируемы-
ми и нерезорбируемыми мембрана-
ми, применение которых значительно 
увеличивает сроки лечения, где не во 
всех случаях достигается оптималь-
ная остеоинтеграция имплантируемо-
го материала. При этом применение 
материалов не аутогенного происхож-
дения в реконструктивных вмешатель-
ствах связан с более высоким риском 
инфицирования аугментата, а также у 
некоторых пациентов может появиться 
непереносимость «чужеродного» ма-
териала [2, 6, 25, 42, 45]. По данным 
ряда авторов, у пациентов, имеющих 
выраженную атрофию альвеолярно-
го отростка, наиболее оптимальным 
методом дентальной имплантации 
является использование коротких им-
плантатов без наращивания кости, где 
изменение соотношения длины корон-
ки к длине имплантата является фак-
тором риска развития участков пере-
напряжения в костной ткани, которые 
способствуют формированию рецес-
сии костной ткани вокруг имплантата 
[4, 11, 16, 21, 26, 31, 40, 43]. По нашему 
мнению, несмотря на то, что имеется 
широкий спектр материалов и методов 
аугментации с использованием заме-
нителей кости и барьерных мембран, 
наиболее предсказуемым является 
костная аугментация с применением 
аутогенных тканей.

В целом, несмотря на широкое из-

учение, основные проблемы денталь-
ной имплантации при восстановлении 
дефектов зубных рядов с выражен-
ными неравномерными атрофиями 
альвеолярного отростка остаются до 
конца нерешенными, что требует про-
ведения дополнительных исследо-
ваний, направленных на разработку 
клинически эффективных методов и 
средств, которые будут ориентирова-
ны на улучшение качества стоматоло-
гической помощи и реабилитационных 
мероприятий, а также на повышение 
качества жизни пациентов [5-7, 12, 
31]. Существуют различные подходы 
к реконструктивно-восстановительной 
хирургии, которые применяются при 
недостаточном объеме костной тка-
ни в области альвеолярного отростка 
челюстей. Эти методики включают в 
себя использование костных графтов, 
что позволяет восстановить недоста-
ющий объем костной ткани и создать 
адекватные условия для установки 
имплантатов, которые требуют допол-
нительной оперативной подготовки к 
дентальной имплантации [1-4, 8, 11, 
34]. Как показывает наш опыт по ден-
тальной имплантации, до конца не ре-
шены проблемы совершенствования 
реконструкции альвеолярного отрост-
ка верхней и нижней челюстей при вто-
ричной частичной и полной адентиях, 
что характеризует его значимость и ак-
туальность в клинической стоматоло-
гии и требует проведения дальнейших 
исследований. 

Следует отметить, что для специа-
листов определенные трудности в кли-
нической практике вызывают устране-
ние выраженных дефектов альвеоляр-
ных отростков челюстей [1, 2, 4, 8, 11, 
19, 23, 27]. При этом особое внимание 
уделяется сохранению объёма костной 
ткани альвеолярного отростка после 
удаления зуба, которое предупреж-
дает дальнейшую атрофию лунки. С 
этой целью в практической стомато-
логии применяется метод презервации 
лунки удалённого зуба и используется 
костнопластический материал. Про-
веденными исследованиями установ-
лено значительное снижение количе-
ства костных пластик для увеличения 
объёма костной ткани альвеолярного 
отростка после удаления зуба. Суще-
ствует ряд методик, направленных на 
сохранение объёма окружающей кост-
ной и мягких тканей, где ключевым 
аспектом является минимизация по-
терь костной ткани и предотвращение 
резорбции, которая может произойти в 
результате удаления зуба [1, 5, 8, 20]. 
Данные атрофические процессы тре-
буют более комплексного подхода, ко-

торые могут включать использование 
биорезорбируемых мембран в сочета-
нии с костными графтами и различны-
ми технологиями регенерации тканей 
[28-30]. В целом, биорезорбируемые 
мембраны, как правило, изготавли-
ваются из материалов, которые спо-
собны интегрироваться с тканями па-
циента и со временем рассасываться 
без необходимости удалять их хирур-
гическим путем, что делает их особен-
но актуальными в стоматологической 
практике перед установкой денталь-
ных имплантатов обязательным явля-
ется проведение аугментаций верхней 
и нижней челюстей. 

Необходимо отметить, что стан-
дартный хирургический протокол для 
реконструкции подразумевает уста-
новку дентального имплантата диаме-
тром 3,5-4,0 мм в костную ткань шири-
ной не менее 6-7 мм [31, 34]. При этом 
по общепринятым клиническим стан-
дартам для успешной имплантации 
в условиях дефицита костной ткани 
альвеолярного отростка является ауг-
ментация кости по ширине до 5-7 мм, 
а по высоте - до 8-10 мм [11, 24, 40]. В 
связи с этим подготовительные опера-
тивные реконструктивные вмешатель-
ства перед установкой дентальных 
имплантатов должны проводиться с 
учётом результатов клинико-рентге-
нологических исследований, которые 
имеют важное значение в благопри-
ятном исходе лечения [20, 24, 45]. По 
данным проведенных исследований 
выявлена частота пациентов, у кото-
рых требовалось проведение костных 
пластик перед имплантацией, где их 
показатель достигает значений 87%, 
что определяет распространенность 
категорий пациентов со значительны-
ми атрофиями челюстных костей [2-4, 
8, 11, 20, 24]. Кроме того, в некоторых 
случаях, связанных с недостаточной 
высотой в боковых отделах нижней 
челюсти, может быть произведена ла-
терализация нижнелуночкового нерва. 
В случае недостаточной высоты аль-
веолярного отростка верхней челюсти 
может применяться метод открытого 
или закрытого синус-лифтинга с при-
менением аутогенной, аллогенной или 
ксеногенной костной ткани [2, 3, 11, 
19, 21-24, 47]. При проведении синус-
лифтинга с двух сторон одномоментно 
с установкой дентального имплантата 
по данным некоторых авторов предпо-
чтительно использование ксеногенно-
го и аутогенного костнопластического 
материала. Проведение реконструк-
тивной операции синус-лифтинга тре-
бует от специалистов обратить особое 
внимание на сохранение целостности 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
48

шнейдеровой мембраны гайморовой 
пазухи, где при проведении ее отслой-
ки имеется вероятность возникнове-
ния перфораций [2, 21, 27]. Наш прак-
тический опыт подтверждает, что ана-
томо-топографические особенности, 
выявляемые на верхней челюсти, как 
правило, требуют проведения рекон-
структивных аугментаций в разы боль-
ше по сравнению с нижней челюстью.

При вертикальной атрофии аль-
веолярной части нижней челюсти ис-
пользуется метод сэндвич-пластики, 
в результате которого можно получить 
предсказуемый результат лечения [3, 
11, 19]. При использовании метода на-
правленной костной регенерации для 
закрытия костного дефекта с приме-
нением изолирующей мембраны до-
стигается регенерация тяжей соедини-
тельной ткани, которая обеспечивает 
созданию оптимальных условий для 
миграции и дифференцировки ство-
ловых клеток остеогенеза [1-3]. При 
этом обязательным условием данного 
способа является наличие аутоген-
ных жизнеспособных костных клеток 
в области аугментации, являющиеся 
основным источником формирования 
и развития костной ткани [3, 39, 44]. 
Важным моментом для реконструктив-
ных оперативных вмешательств аль-
веолярного отростка верхней и нижней 
челюстей  является необходимость 
учета не только тип и характеристики 
используемого препарата, играющие 
важную роль в процессе восстанов-
ления, однако необходимо также учи-
тывать индивидуальные особенности 
организма пациента. К ним относят-
ся возраст, наличие сопутствующих 
заболеваний, а также объем и рас-
положение костного дефекта в зоне 
имплантации. Все эти факторы могут 
существенно влиять на результат ле-
чения и эффективность имплантации, 
в том числе на возможные  послеопе-
рационные осложнения [6, 8, 11]. Так, 
широко изучены патогенетические 
механизмы воспалительной реакции 
тканевого ложа и регенеративные про-
цессы окружающих тканей при приме-
нении различных костнопластических 
материалов, где оптимальный выбор 
костно-пластических типов имеет важ-
ное практическое значение на успеш-
ное выполнение реконструктивно-пла-
стических вмешательств на верхней 
и нижней челюсти [2, 11, 22]. Опти-
мальная аугментация методом рас-
щепления достигается при дефиците 
костной ткани альвеолярного отростка 
в горизонтальном направлении, где 
пропилы кортикальной пластинки в 
сагиттальной плоскости проводятся 

без значительного нарушения целост-
ности костного фрагмента [19, 23]. 
Основной целью костной аугментации 
методом расщепления при установ-
ке дентальных имплантатов является 
практическое применение способно-
сти регенерации надкостницы и аль-
веолярной костной ткани. Сущность 
методики заключается в проведении 
межкортикальной остеотомии, где в 
ее пространстве за счёт сохранения 
губчатого вещества создаются благо-
приятные условия для питания окру-
жающих тканей и процесса остеоге-
неза, что в свою очередь позволяет 
инсталировать дентальные импланта-
ты в правильном положении для по-
следующего изготовления ортопеди-
ческих конструкций, где определяется 
высокий уровень 10-летней «выжива-
емости» имплантатов с достижением 
клинической эффективности до 95,7% 
[31, 39]. По нашим данным, 10-летняя 
«выживаемость» имплантатов дости-
гает значений от 94 до 97%.

Важно отметить, что при подготов-
ке условий кости перед дентальной 
имплантацией применение аваскуляр-
ных костных аутотрансплантатов счи-
тается наиболее оптимальным вари-
антом проведения реконструктивной 
костной пластики на челюстях  [3, 19, 
23, 27]. Положительными клинически-
ми свойствами данных транспланта-
тов являются их остеопластические, 
остеокондуктивные и остеоиндук-
тивные свойства, которые в значи-
тельной степени улучшают условия 
для регенерации и ремоделирования 
костной ткани. Особенности проведе-
ния забора костного блока включает 
исключение перегрева костной тка-
ни для снижения ее травмирования и 
сохранения жизнеспособных клеток, 
которое имеет важное практическое 
значение, определяющее успешный 
исход операции [3, 23, 27, 38]. Кроме 
того, необходимо уделять особое вни-
мание состоянию реципиентного ложа, 
где правильное выполнение разрезов, 
отслаивание слизисто-надкостничного 
лоскута правильной формы, а также 
жёсткая иммобилизация костных бло-
ков к принимающей зоне и герметич-
ное наложение швов операционной 
раны дают возможность значительно 
снизить процент осложнений [11, 23, 
27]. При этом в зависимости от различ-
ных анатомических зон, а также  про-
тяженности и степени выраженности 
атрофического процесса альвеоляр-
ного отростка верхней и нижней челю-
стей могут быть использованы различ-
ные костные аутотрансплантаты [3, 23, 
27]. Так, при восстановлении дефор-

маций костной ткани альвеолярного 
отростка в пределах 4 зубов проводят 
забор костных блоков в области на-
ружной косой линии, подбородочного 
симфиза, переднего края ветви ниж-
ней челюсти, а также бугра верхней 
челюсти и венечного отростка. При 
обширных дефектах могут быть при-
менены аутогенные трансплантаты из 
внеротовых зон, включающие участки 
кости свода черепа и переднюю по-
верхность большеберцовой кости в 
виде костной стружки, костных блоков 
или их сочетания [23, 27, 43]. При по-
лучении аутокости в области наружной 
косой линии для реконструкции дает 
клиницисту возможность получения 
большего объёма кости по сравнении 
с другими участками ротовой полости. 
Однако при заборе блока большого 
объёма существуют риски возникно-
вения ряда осложнений, таких как по-
вреждение нижнелуночкового нерва 
при близком расположении к его ка-
налу нижней границы трансплантата, 
а также перелом нижней челюсти [3, 
6, 24, 38]. При работе с донорской зо-
ной в области бугра верхней челюсти 
существует вероятность перфорации 
дна гайморовой пазухи с появлением 
оро-антрального сообщения. Забор 
аутогенной костной ткани из внутри-
ротовых анатомических образований 
характеризуется возможным развити-
ем осложнений, включающие рубцо-
вые изменения преддверия полости 
рта, образованием келоидных рубцов 
в ретромолярной области и недоста-
точный объём аутотрансплантатов 
для проведения аугментации [3, 27]. 
По сведениям литературных источни-
ков, внеротовые донорские зоны по-
зволяют получить костный аутогенный 
трансплантат большего объёма, отли-
чительным признаком которого явля-
ется наличие нескольких операцион-
ных зон, которые на постоперацион-
ном этапе обуславливают появление 
большого дискомфорта [23, 27, 38]. С 
учетом изложенного авторами разра-
ботано устройство протектор-ретрак-
тор мягких тканей для хирургического 
углового наконечника для забора с на-
ружной косой линии аутогенного кост-
ного блока, который позволяет прово-
дить малоинвазивные вмешательства, 
повышающие качество оказываемой 
стоматологической помощи и качество 
жизни пациентов (патент на полезную 
модель №233201 от 11.04.2025. Опу-
бликован 11.04.2025 Бюл. № 11). 

На сегодняшний день существуют 
различные способы хирургических 
восстановительных реконструктивных 
операций, решающие важную клини-
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ческую проблему дефицита мягких 
тканей кератинизированной десны и 
глубины преддверия в области плани-
руемых для восстановления дефектов 
зубных рядов различными ортопе-
дическими конструкциями при ден-
тальной имплантации. Такая тактика 
обеспечивает минимизацию послео-
перационных осложнений, которые 
определяют успешность проведенных 
лечебных мероприятий [2, 3, 11, 19]. В 
техническом плане выполнение опера-
ции по увеличению прикрепленной ке-
ратинизированной десны тесно связа-
но с применением свободно-десневого 
аутотрансплантата из донорской зоны. 
В этой связи данный метод на совре-
менном этапе хирургической стомато-
логии является «золотым стандартом» 
мукогингивальной хирургии. При этом 
участок слизистой оболочки твердого 
неба остается предпочтительным в 
выборе донорской зоны, поскольку об-
ласть твердого неба обладает много-
слойной морфологической структурой, 
включающей жировую и железистую 
ткани, соединительнотканную основу, 
а также собственный эпителий [24, 
26, 30, 31, 37]. Тем временем в посто-
перационный период после костных 
пластик появляется обширная зона, 
требующая коррекции мягких тканей, 
которая в свою очередь имеет ограни-
чения слизистой оболочкой твердого 
неба, что создает определенные слож-
ности для полного покрытия реципи-
ентной области аутотрансплантатом 
[6, 8, 11, 48]. Между тем в мукогинги-
вальной реконструктивной  хирургии 
имеются некоторые недостатки, кото-
рые связаны с аутотрансплантатами 
большого размера, имеющие вероят-
ность развития некроза в лоскуте за 
счет тепловой ишемии и имеющихся 
реперфузионных повреждений, кото-
рые могут развиться при нормализа-
ции микроциркуляторного русла в об-
ласти операционного поля [22, 25, 30, 
33]. Данный хирургический подход при 
проведении дентальной имплантации 
полностью не решает проблему недо-
статка мягких тканей на месте их уста-
новки [30, 36]. 

Заключение. Таким образом, кли-
нические реконструкции зубных ря-
дов с выраженными неравномерными 
атрофиями альвеолярного отростка 
верхней и нижней челюстей при вто-
ричной частичной и полной адентиях 
имеют свои различия, связанные с ин-
дивидуальными анатомо-топографи-
ческими особенностями. Такая такти-
ка требует инсталляции внутрикостной 
части имплантата в оптимальное орто-
педическое положение для последую-

щей фиксации на них несъемных кон-
струкций, что обеспечивает достиже-
ние клинического ожидаемого резуль-
тата с полноценным восстановлением 
эстетических требований пациентов и 
повышение качества жизни пациента.
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