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Техника ушивания лоскута при установке 
цельных латеральных базальных имплантатов.

Рузов Егор, 
Врач стоматолог
Стоматология Егора Рузова, ООО Рели

Идэ Антонина.
Врач стоматолог

Резюме:
Установка латеральных базальных имплантатов 

требует обязательного откидывания полнослойного 
лоскута. Лоскут делается либо на вестибулярной, 
либо на небной поверхности кости челюсти. При 
выборе типа лоскута и линии разреза необходимо 
учитывать возможность ушивания лоскута 
таким образом, чтобы он удерживался головкой 
(абатментом) имплантата. Это обеспечивает 
минимальное натяжение швов, а также возможность 
их быстрого удаления. Данная статья посвящена 
описанию и обсуждению такого рода процедуры.

Ключевые слова: латеральные базальные 
имплантаты, техники ушивания, техники ушивания 
лоскута, дентальные имплантаты, немедленная 
нагрузка.

1 Введение.
Первичное ушивание лоскута дает наиболее 

перспективные результаты в плане профилактики 
инфекции и устранения риска отторжения только 
что внедренных дентальных имплантатов. Данная 
техника предотвращает бактериальную инвазию, а 
также способствует сохранению кровяного сгустка, 
который в дальнейшем преобразуется в незрелую 
костную ткань (6).

Безусловно, концепция «немедленной 
нагрузки» противоречит требованию о плотном 
ушивании лоскута, особенно при установке 
имплантатов в лунки сразу после удаления зубов. 
Дополнительные сложности у хирурга могут 
возникать из-за дефицита кератинизированных 
тканей. В случае наличия зажившей лунки хирург 
избегает откидывания лоскута, естественно, при 
условии присутствия достаточного количества 
кости для установки осевых имплантатов. Такой 
подход благоприятен для кости: Биндерман и др. (7) 
пишут, что после простого откидывания лоскута – 
без дополнительных хирургических вмешательств 
в кость – в нижней челюсти наблюдается феномен 
зонального ускорения (ФЗУ), ведущий к сокращению 
количества костных тканей и потенциальным 
проблемам со стабильностью имплантата.

Для достижения этой цели одинаково важны, по 
крайней мере, два аспекта: с одной стороны, тип и 
последующая обработка лоскута, с другой стороны, 
техника ушивания. Потенциальное опасным 
явлением в послеоперационном периоде может 
быть развитие инфекции вдоль линии разреза (1). 
В полости рта такие инфекции редки благодаря 
высокой местной сопротивляемости. Кроме того, 
хирург может применять высокоэффективные 
местные дезинфицирующие средства как в ходе 
операции, так и по ее окончании. Здесь необходимо 
упомянуть о Betadine (Другие наименования: 
Повидон йод, Йодоплекс, и т.д.). В качестве 
вспомогательной медикаментозной терапии 
могут использования антибиотики для полости 
рта, особенно если это необходимо для пациента 
из-за проблем со здоровьем или в качестве 
профилактики.



30

2 Описание технологии.
Диаметр проникновения базальных имплантатов 

в слизистую оболочку составляет около 1,9-2,3 
мм. Вертикальные поверхности имплантатов 
подвергаются полировке или проходят машинную 
обработку. В большинстве случаев базальные 
имплантаты вводятся в кость альвеолярного 
гребня со стороны лингвальной или небной 
поверхности. При выступании имплантата из 
верхушки гребня альвеолярного отростка или его 
вестибулярной поверхности у зубного техника 
возникают большие трудности с изготовлением 
эстетической конструкции, поскольку такое 
положение имплантата жестко предопределяет 
положение зубов. Однако если вертикальные части 
имплантата располагаются на оральной стороне 
альвеолярного отростка, зубной техник имеет все 
условия для создания конструкции, превосходно 
имитирующей зубную дугу и мягкие ткани полости 
рта. В данном случае ортопедическая конструкция 
закрывает имплантат со всех вестибулярных 
перспектив.

Чтобы обеспечить возможность натяжения лоскута 
над головкой имплантата (Рис. 4), линия разреза 
должна располагаться еще дальше в полости 
рта, чем область проникновения имплантата 
в слизистую оболочку. С другой стороны, при 
изготовлении вертикального разреза необходимо 
учитывать необходимость закрытия лоскутом всех 
базисных пластинок (Рис.1). Как правило, мы не 
удаляем центральные уздечки на обеих челюстях, 
так как они являются хорошим ориентиром для 
зубного техника в отношении местоположения 
средней линии.

Техника:
После откидывания полнослойного лоскута 

удаляются остатки мягких тканей во фронтальном 
отделе верхней челюсти (5). Изготавливается 
остеотомический распил для внедрения 
имплантата. После установки имплантата 
рекомендуется безотлагательно ушить лоскут. 
В случае удаления зубов требуется удлинение 
лоскута. Получить дополнительные мягкие ткани 
проще в дистальном отделе верхней челюсти, чем 
во фронтальном отделе. Для закрытия дефектов 
после удаления большого количества зубов и 
пораженных периодонтитом тканей необходимы 
дополнительные мягкие ткани (слизистая 
оболочка). Таким образом, для перемещения 
мягких тканей из дистальных отделов челюсти во 
фронтальный мы используем преимущественно 
технику Вассмунд. За счет этого лоскут можно без 
натяжения ушить со всех сторон с достижением 
хорошего результата как во фронтальном, так и в 
дистальном отделе челюсти.

Лоскут прокалывается с орального края на 
расстоянии 2-3 мм. Это позволяет натянуть его над 
головками имплантатов (Рис. 2-4). При большой 
толщине лоскута и наличии достаточного количества 
кератинизированных тканей прокалывание 
осуществляется с помощью скальпеля. Тонкие 
лоскуты прокалываются зондом. Данная процедура 
позволяет избежать расхождения краев раны.

Если имплантат располагается дальше в полости 
рта, чем планировалось, его вертикальная часть 
может контактировать с границей слизистой 
оболочки, не оставляя пространства для 
натягивания лоскута над головкой имплантата. 
Для решения этой пространственной проблемы мы 
обычно надрезаем часть слизистой оболочки рта 
(где лоскут не откидывался), чтобы создать место 
для мягких тканей, натягиваемых над головками 
имплантатов. Таким образом, большинство швов в 
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последующем располагаются орально.
По двум основным причинам мы отдаем 

предпочтение технологии двойных матрацных 
швов (Рис.5 и 6):
• Располагаясь мезиально или дистально по 

отношению к имплантату, матрацный шов 
прижимает мягкие ткани вокруг шейки (а иногда 
и головки) имплантата. Это обеспечивает 
плотное ушивание раны. 

• Матрацные швы безопасны, передают усилие 
к более крупному участку мягких тканей, 
их быстро делать и быстро удалять. Число 
необходимых швов сокращается практически 
наполовину по сравнению с одинарными 
швами.

При недостатке мягких тканей или их малой 
толщине в область головок имплантатов обычно 
переносятся дополнительные мягкие ткани. Для 
этого добавляются еще швы, которые входят в 
слизистую более апикально.

Необходимо учитывать возможность 
незапланированных изменений в ходе операции: 
В некоторых случаях требуется установка 
латерального имплантата вместо базального 
винтового имплантата. В таких ситуациях 
очевидным преимуществом обладают более 
крупные лоскуты. При наложении швов после 
удаления зубов, необходимо помнить, что сначала 
ушиваются фронтальные области над базисными 
пластинками имплантатов.

Мы используем шовный материал black Silk 3.0 
USP. Швы удаляются через 24 часа (исключение 
составляют курящие пациенты; участки 
аугментации костных тканей).

Обсуждение.
Для установки латеральных базальных 

имплантатов требуется изготавливать 
вертикальные и горизонтальные остеотомические 
распилы. После внедрения имплантата, пустые 
пространства заполняются кровью, которая в 
последующем преобразуются в незрелую костную 
ткань и остеонную кость. На данном этапе 
проявляются побочные эффекты откидывания 
лоскута (7). При использовании латеральных 
базальных имплантатов существует необходимость 
в сохранении костной мозоли и профилактике 
инфекций.

Один из дополнительных способов предотвратить 
развитие инфекции и вычистить костную стружку 
заключается в промывании остеотомического 
распила перед установкой имплантата (например, 
физиологическим раствором и/или разведенным 
Betadine). Обязательным условием является 
плотное ушивание. При выступании имплантата 
из хирургического поля в полость рта, в ходе 
сшивании для упрощения реализации протокола 
немедленной нагрузки необходимо соблюдать 
особые меры предосторожности.

В имплантологии результат хирургического 
вмешательства практически не зависит от 
шовного материала: различия между материалами 
заключаются преимущественно в способах 
эксплуатации, а также возможности быстрого и 
безболезненного удаления шва. Хотя большая 
часть внутриротовых швов удаляется, многие 
стоматологии используют рассысывающиеся 
шовные материалы, удаляя их задолго до того, как 
начинается процесс рассасывания. Для выбора 
такого подхода нет ни объяснений, ни медицинских 
оснований. Единственное, что можно предположить: 
производители данных материалов прилагают 
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невероятные усилия для их продажи. Помните, что 
«способность к рассасыванию» напрямую связана 
с развитием местного воспаления.

Здесь необходимо упомянуть об одном 
недостатке матрацных швов: при удалении шва его 
потенциально инфицированная часть достается 
через слизистую оболочку. Это может привести 
к нежелательной инокуляции инородными 
веществами или бактериями. Данная проблема, 
которая ни разу не стала причиной тяжелых 
последствий в нашей практике, может быть решена 
путем тщательной очистки шва перед удалением. 
Кроме того, непосредственно перед удалением 
можно разрезать шов в двух местах и удалить 
кусочки по отдельности.

Техника ушивания мягких тканей, описанная в 
данной статье, способствует надежному закрытию 
тканей над цельными имплантатами. Такой 
результат достигается благодаря трем аспектам:
• Лоскут прокалывается и натягивается 

над головкой имплантата. Затем лоскут 
пришивается к краю слизистой оболочки 
(откинутому/неоткинутому).

• Двойной матрацный шов плотно удерживает 
мягкие ткани вокруг шейки имaплантатов и 
вертикальные границы лоскута.

• Натяжение практически полностью уходит из 
области лоскута – даже при возникновении 
отека – так как вертикальная часть имплантата 
удерживает проколотый лоскут на месте.

Заключение.
Прокалывание лоскутов с последующим 

натяжением на головку имплантата дает 
возможность плотного закрытия шва над цельными 
(латеральными) базальными имплантатами. В 
сочетании с двойным матрацным швом данная 

техника обеспечивает плотное ушивание 
тканей вокруг выступающей вертикальной части 
имплантатов. С помощью данной техники успешное 
закрытие раны становится возможным даже в 
сложных клинических случаях и после удаления 
большого количества зубов.
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Рис. 1. После установки имплантатов изменяется положение 
лоскута.

Рис. 2: Лоскут прокалывается с помощью скальпеля (здесь: лезвие 
№15).

Рис. 3: Как альтернатива, прокалывание может осуществлять с 
помощью стоматологического зонда.

Рис. 4: Затем лоскут надевается на головку имплантата.
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Рис. 5: Ушивание двойным вертикальным матрацным швом 
позволяет сэкономить время как в ходе операции, так и во 
время удаления швов.

Рис. 6: Головка имплантата сшивается матрацным швом. Это 
обеспечивает прочное ушивание вокруг вертикальной части 
имплантата.
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oned.
Critical appraisals on existing literature are welcome.

Direct submissions to:
publishing@implantfoundation.org.
The text body (headline, abstract, keywords, article, conclusion), 
tables and figures should be submitted as separate documents. 
Each submission has to be accompanied by a cover letter. The 
cover letter must mention the names, addresses, e-mails of all 
authors and explain, why and how the content of the article will  
contribute to the improvement of the quality of life of patients.
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