
14 Новини стоматології №2 2012

ПАРОДОНТОЛОГІя

Дегасюк Л. В. 

хірург-стоматолог, Київ

L. V. Dehasjuk

Застосування вільних ясенних 
трансплантатів для збільшення 
ділянки прикріплених кератинізованих 
ясен навколо дентальних імплантатів 

The Use of Non Vascularized Free Gingival Transplant for Increasing 
Area of Attached Keratinized Gums Around Dental Implants

Резюмe Багато лікарів довели позитивний вплив прикріплених кератинізованих 

ясен навколо дентального імплантату на клінічний перебіг та загоєння в 

післяопераційному періоді. Відсутність цього типу тканин призводить до надмірної 

рухомості ясен навколо імплантату, виникнення ясенних кишень, нориць, знижує 

стійкість до інфекцій, ускладнює проведення самостійної гігієни. Рухома слизова 

оболонка навколо імплантату легше травмується. Відновлення та збільшення ділянки 

прикріплених кератинізованих ясен під час імплантації зменшує загальну тривалість 

реабілітації та вартість лікування, кількість післяопераційних ускладнень, полегшує 

проведення самостійної та професійної гігієни порожнини рота, знижує вірогідність 

та ступінь рецесії м’яких тканин, підвищує комфорт, покращує естетику.  У цій статті 

висвітлено використання неваскуляризованих вільних ясенних трансплантатів, 

переваги та особливості роботи з ними.

Summary Many clinicians have proved a positive impact of attached keratinized gums 

during around the implant and the clinical course of healing in the postoperative 

period. Lack of this type tissues leads to excessive mobility of gingiva around implants, 

formation of gingival pockets and fistulas, lower resistance to infections and complicated 

individual oral hygiene. Non-keratinized mucous is more easily damaged. Restoring 

and increasing area of attached keratinized gums during the implantation reduces 

healing time and costs of treatment, number of postoperative complications, simplifies 

professional and individual oral hygiene, reduces chances and degree of soft tissue 

recession, increases comfort and improves general aesthetics. This article is discussed 

the use of non vascularized free gingival, advantages and features of work with them.
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лір та контур м’яких тканин навколо імп-
лантатів відповідають ідентичним навко-
ло природних зубів.
Schroeder (1981), McKinney (1988), Warrer 
та співавт. (1995) встановили, що відсут-

УДК 616.314.17-008.1

Для забезпечення довготривалого функ-
ціонування імплантату потрібне надійне 
відокремлення прилеглих до його шийки 
м’яких тканин від подразників, які можуть 
бути в порожнині рота, завдяки щільному 

сполучнотканинному з’єд нан ню. Керати-
нізовані ясна мають більше гемідесмо-
сом у ділянці з’єд нан ня на супраструктурі. 
Отже, зона сполучного епітелію, яка є в 
кератинізованій тканині, надійніша, а ко-
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ність кератинізованих прикріплених 
ясен у ділянці імплантації призводить 
до запалення тканин, прилеглих до імп-
лантату, а також спричиняє порушення 
прикріплення між імплантатом та епіте-
лієм під дією нальоту.
Дефіцит цього морфогенетичного типу 
м’яких тканин найчастіше є після:
1. Проведення другого етапу імплан-
тації.
2. Фіксації абатмента або ортопедичної 
конструкції (Brånemark, 1985).
3. Тривалого періоду адентії.
4. Проведення аугментаційних заходів 
на кістках щелеп, а також у дистальних 
ділянках нижньої щелепи. 
Прикріплені ясна мають такі переваги:
1. Кератинізовані ясна стійкіші до оса-
дження, що дає можливість використо-
вувати різні гігієнічні засоби.
2. З кератинізованими яснами прості-
ше працювати на етапах отримання 
відбитка.
3. Колагенові волокна в ділянці сполуч-
ної тканини навколо імплантату спря-
мовані перпендикулярно до його по-
верхні, а в рухомій слизовій оболонці 
— паралельно.
4. При двоетапній імплантації зменшу-
ється вірогідність завчасного оголення 
імплантату.
5. Формування ясенних сосочків при 
рухомій слизовій оболонці непрогнозо-
ване.
6. Warrer та співавт. у дослідженнях до-
вели, що відсутність прикріплених ке-
ратинізованих ясен підвищує резис-
тентність тканин навколо дентального 
імплантату до деструкції, спричиненої 
нальотом.
7.  Товсті кератинізовані ясна забез-
печують кращу можливість отримати 
естетичний ясенний контур, який імі-
тує контур опуклості природних зубів.
Якщо на альвеолярному відростку є 
смужка прикріплених кератинізованих 
ясен шириною 4 — 5 мм, то це дає мож-
ливість збільшити їх об’єм навколо імп-
лантату за допомогою розщеплення та 
зміщення клаптя апікально; при вста-
новленні імплантату на верхній щелепі 

можливо відтворити прикріплені ясна 
васкуляризованим клаптем на ніжці то-
що. Однак, використання описаної ме-
тодики не завжди дає змогу сформува-
ти потрібний контур м’яких тканин, який 
імітував би контур коренів природних 
зубів. У ділянці абсолютної відсутності 
прикріплених кератинізованих ясен ми 
відтворювали їх за допомогою вільного 
ясенного клаптя. Цю методику вперше 
у стоматологічній практиці застосував 
Björn в 1963 р., пізніше — Sullivan і 
Atkins (1968).
У цій статті розглянемо трансплантацію 
вільного ясенного клаптя. Показанням 
до застосування ясенного транспланта-
та в ділянці природних зубів та імплан-
татів є, зокрема, збільшення об’єму при-
кріплених кератинізованих ясен. Тран-
сплантацію можна проводити одночас-
но з встановленням імплантату або як 
окремий етап. Основною перевагою 
одночасних маніпуляцій є прискорення 
періоду репарації та відсутність другого 
етапу операції, а недоліком — погіршан-
ня кровопостачання трансплантата у 
зв’язку з його фіксацією над поверхнею 
імплантату.
Мета роботи — дослідити методику від-
творення прикріплених кератинізова-
них ясен за допомогою вільного ясен-
ного трансплантата, довести доціль-
ність її проведення як одночасно з 
встановленням дентальних імплантатів, 
так і як окремого етапу. Дослідити ме-
тодику використання ясенних тран-
сплантатів під час проведення негайної 
імплантації. 

Матеріали та методи 
дослідження

У дослідженні брало участь 29 пацієнтів 
віком від 27 до 65 років, яким встанови-
ли 75 дентальних імплантатів (41 на 
нижній та 34 на верхній щелепах). У 
групу дослідження включили лише ті 
клінічні випадки, де було необхідним 
збільшення кількості кератинізованих 
прикріплених ясен. 69 імплантатів вста-
новили одночасно з проведенням опе-

рації збільшення кератинізованих при-
кріплених ясен (38 імплантатів встанов-
лено в комбінації із застосуванням 
вільного клаптя, 31 імплантат — з вико-
ристанням місцевих тканин). 6 зон для 
імплантації потребували спочатку кіст-
кової аугментації, а потім — встанов-
лення імплантатів. Для прикриття 
м’якими тканинами використовували 
вільні ясенні трансплантати.
Спостерігали пацієнтів від початку ліку-
вання, на стадіях протезування та після 
повного завершення всіх хірургічних та 
ортопедичних етапів, а також через 
певний проміжок часу повноцінного 
функціонування встановлених кон-
струкцій. Загальна тривалість контролю 
— з лютого 2008 року до вересня 2010 
року. 
Кожному пацієнту проводили повне об-
стеження порожнини рота, санацію, 
рентгенологічне дослідження всіх зубів 
(ОПТГ), вимірювання зони прикріпле-
них кератинізованих ясен у динаміці: до 
початку лікування, протягом хірургічно-
го та ортопедичного етапів. При потребі 
проводили комп’ютерну томографію.
Пацієнтам, у яких спостерігали ризик 
інфікування, у післяопераційному пері-
оді призначали антибіотики та проти-
запальні препарати (Амоксиклав 500 мг, 
2 рази на день протягом 5 — 7 діб, Німе-
сулід 300 мг, 2 рази на добу протягом 5 
діб) за день до проведення операції та 
після неї упродовж 5 — 7 діб.
Вимірювання та оцінювання ділянки 
прикріплених кератинізованих ясен 
здійснювали за допомогою пародон-
тального зонду з кроком відміток 1 мм. 
Анестезію проводили препаратом Уль-
тракаїн ДС форте. Для розрізу викорис-
товували лезо №№ 12d, 15с для скаль-
пеля №3. Для створення розщепленого 
клаптя — лезо № 12. Для трансплантації 
забирали тканину піднебіння завтовш-
ки від 1 до 2,5 мм в ділянці молярів та 
горбів верхньої щелепи. Шви на донор-
ську ділянку накладали кетгутом (3.0), 
на реципієнтну — шовком (4.0) та полі-
гліколієвою кислотою (3.0 та 5.0) зі зво-
ротно-ріжучою голкою 16 та 12 мм. Без-
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посередньо після операції на 5 — 14 
днів пацієнтам накладали пародонталь-

ні пов’язки Сoe-Рak («GC») для захисту 
операційного ложа в ділянці трансплан-

тації. На донорську та реципієнтну ді-
лянки (після зняття пародонтальної 



17Новини стоматології №2 2012

ПАРОДОНТОЛОГІя

пов’язки) пацієнти наносили Метрогіл 
Дента протягом 10 діб тричі на день. 
Шви знімали на 7 — 10 добу.

Планування операції

Ясенний трансплантат для збільшення 
кератинізованих ясен використовували 
у тому випадку, коли можлива його 
адекватна фіксація на приймаючому 
ложі. Показаннями для застосування 
ясенних трансплантатів ми вважали: 
кількість кератинізованих прикріпле-
них ясен 3 мм та менше, потребу при-
криття м’якими тканинами альвеоли 
після видалення зуба (ізольоване ви-
далення або з одноетапною імплантаці-
єю), необхідність значного збільшення 
м’яких тканин для забезпечення роже-
вої естетики тощо. 
У своїй практиці ми завжди намагає-
мось зменшити кількість оператив-
них втручань, тому найчастіше про-
водимо пересадку вільного клаптя 
(при потребі) одночасно з денталь-
ною імплантацією. Найчастіше при 
комбінуванні трансплантації вільних 
клаптів та імплантаційного лікування 
ми встановлюємо імплантати за дво-
етапною методикою. Виняток станов-
лять такі випадки, коли м’які тканини 
потребують значної корекції на дру-
гому етапі імплантації, що може бути 
зумовлено попереднім некрозом 
трансплантата (якщо трансплантація 
вже була), некрозом клаптя навколо 
імплантату та втратою кератинізова-
них прикріплених ясен, помилкою 
планування імплантаційного лікуван-
ня тощо. На другому етапі — розкрит-
тя імплантатів — ми найчастіше ви-
користовуємо методику апікально/
вестибулярно зміщеного клаптя, що 
дає можливість повністю скоригувати 
ясенний контур. 
Досить часто вдаємося до методики не-
гайної імплантації. У тих випадках, коли 
потрібно збільшити зону прикріплених 
кератинізованих ясен, створити товстий 
шар м’яких тканин навколо імплантату, 
встановити імплантати за двоетапною 

методикою або досягти м’якотканинного 
прикриття кісткового матеріалу, ми час-
то використовуємо пересадку ясенного 
трансплантата. Проведення операції за 
такою методикою незначно відрізняєть-
ся від звичайної операції комбінації 
дентальної імплантації та транспланта-
ції вільних ясенних клаптів.

Хід операції

Зуби видаляють атравматично звичай-
ним способом (мал. 1, 2) та оцінюють 
отриманий результат. Для оцінки та по-
дальшого планування використовуємо 
класифікацію зон для негайної імплан-
тації (Akiyoshi Funato, 2007), в якій вста-
новлено залежність негайної імпланта-
ції від біотипу пародонта, товщини та 
цілісності альвеолярної стінки. Оскільки 
найчастіше нам доводиться видаляти 
зуби внаслідок пародонтальної або ен-
додонтичної патологій, то обов’язково 
враховуємо: ширину дефекту (трапля-
ються випадки, коли неможливо надій-
но зафіксувати імплантат через надмір-
ний дефект), можливість фіксації апі-
кальніше від верхівки альвеоли, пра-
вильне позиціювання імплантату для 
подальшого протезування тощо (мал. 3). 
При встановленні імплантату ми керу-
валися правилом естетичного вікна за 
Gomez:
1. Вестибулярна межа — уявна лінія, 
проведена між мезіально-вестибуляр-
ними кутами коронок суміжних зубів на 
1 — 2 мм більш орально.
2. Оральна межа — лінія, проведена по 
мезіально-оральних кутах коронок су-
міжних зубів.
3. Апроксимальні межі — лінії, які про-
ходять на віддалі 1,5 мм від природних 
зубів.
Після видалення, якщо альвеола відпо-
відає вказаним вимогам, переходимо 
до формування імплантаційного каналу 
та встановлення дентальних імпланта-
тів. Формування імплантаційного ложа 
проводимо відповідно до протоколу, 
наданого виробником, але намагаємося 
зберегти стінки альвеоли. Розмір та до-

вжину імплантату вибираємо залежно 
від розміру альвеоли, можливості пра-
вильного позиціювання імплантату, ді-
лянки, в якій імплантат буде розташова-
ний, можливості естетичного протезу-
вання. Інколи, при введенні імплантату, 
стінки альвеоли можуть визначати вісь 
введення та призвести до невдалого 
позиціювання. Це може відбуватися то-
ді, коли стінки альвеоли достатньо ма-
сивні. В таких випадках ми пропонуємо 
використовувати мітчик для нарізання 
попередньої різьби, що дає змогу вста-
новити імплантат в належній позиції 
(мал. 4).
Найчастіше маємо справу з випадками, 
коли альвеола не відповідає формі імп-
лантату. У такому разі керуємося прави-
лом: якщо відстань від стінки альвеоли 
до поверхні імплантату є меншою ніж 
1.5 мм, то встановлюємо імплантат, а 
утворення кістки відбудеться спонтан-
но, якщо більшою ніж 1.5 мм, то необ-
хідне використання кістковопластично-
го матеріалу (мал. 5 — 7). 
Після встановлення імплантати закри-
вали заглушками або формувачами 
ясен. Ми використовуємо протокол 
двоетапної імплантації, якщо недо-
статньо кератинізованих ясен або 
планується корекція контуру м’яких 
тканин на другому етапі; у випадку 
підсадки кісткового матеріалу; якщо 
сила, з якою було встановлено імплан-
тат, не є достатньою для протоколу 
одноетапної імплантації (30 Н·см та 
менше) тощо.
При потребі, для м’якотканинного 
прикриття лунки видаленого зуба 
можна застосувати методику васкуля-
ризованого інтерпозиційованого окіс-
но-сполучнотканинного клаптя, мето-
дику подовженого клаптя (Extension 
flap) (мал. 8, 9) та інші. У своїй практи-
ці в таких випадках ми найчастіше ви-
користовуємо трансплантацію ясен-
них клаптів. 
Донорською ділянкою для трансплан-
тації ясенних клаптів є: тверде підне-
біння від першого/другого премоляра 
до останнього моляра, ділянка горба 
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верхньої щелепи (мал. 10, 11), місця 
адентії. Виділити трансплантат мож-

ливо за допомогою мукотому відпо-
відного діаметра (мал. 12) або скаль-

пеля. Трансплантат повинен відпові-
дати зазначеним нижче критеріям: 
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1. Рекомендовано використовувати 
трансплантат завтовшки 1,5 — 2,5 мм 
(мал. 13).
2. Трансплантат повинен бути одно-
рідним, без стоншення поблизу країв, 
які потрібно формувати під прямим 
кутом до його поверхні (Holbrook і 
Ochsenbein, 1983).
3. Для визначення розмірів та форми 
трансплантата можна виготовити ша-
блон з фольги.
4. Трансплантат фіксують на реципієнт-
ній ділянці в місці найбільшого контак-
ту його поверхні з ділянкою окістя.

Наступний етап — це фіксація тран-
сплантата на приймаючому ложі. 
Трансплантат фіксують так, щоб він 
був нерухомий. Для цього обов’язково 
фіксують по периметру вузловими 
швами (мал. 14), а потім — перехрес-
ними (мал. 15) так, щоби запобігти 
його рухомості. Трансплантат у лунці 
видаленого зуба повинен бути фіксо-
ваний на одному рівні з поверхнею 
приймаючого клаптя.
Якщо встановлення імплантату в лунку 
видаленого зуба було неможливе (на-
приклад, через пошкодження стінки 

альвеоли тощо), то здійснювали кістко-
ву аугментацію і пересадку ясенного 
трансплантата за описаною методикою 
(мал. 16 — 18). Після формування кістко-
вої тканини проводили імплантацію.
Повторний огляд відбувався на 5-ту та 
7-му доби. 
На другому етапі при потребі застосо-
вували методики вестибулярно (мал. 
19) та апікально зміщених клаптів, що 
давало змогу досягти значного об’єму 
м’яких тканин навколо імплантату та 
імітувати контур коренів природних 
зубів (мал. 20 — 22).

21 22
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Результати дослідження 
та їх обговорення

Використання ясенних трансплантатів 
для збільшення об’єму кератинізова-
них прикріплених ясен має чимало 
переваг. По-перше, можна отримати 
достатньо великий об’єм тканин. По-
друге, використання автологічної тка-
нини виключає можливість перехрес-
ного інфікування та можливості імун-
ної реакції. По-третє, значно зменшує 
вартість лікування. Серед інших пере-
ваг — можливість досягти достатнього 
об’єму м’яких тканин для забезпечення 
естетичного протезування та отримати 
надійне прикриття м’якими тканинами 
після кістково-аугментаційних заходів.
Ми провели 55 оперативних втручань: 
29 — встановлення дентальних імп-
лантатів, 20 операцій розкриття імп-
лантатів (розкрито на другому етапі 
операції 52 імплантати), 6 операцій 
кісткової аугментації в ділянці лунки 
видаленого зуба в комбінації з пере-
садкою ясенного трансплантата. 
Збільшення кератинізованих ясен та 
корекцію ясенного контуру проводи-
ли як за допомогою вільних ясенних 
трансплантатів (38 імплантатів вста-
новлено за такою методикою), так і 
використовуючи місцеві тканини (31 
імплантат: 7 імплантатів — VIP-CT, 7 
— подовжений клапоть, 17 — апікаль-
но зміщений клапоть). 

У всіх клінічних випадках ми отрима-
ли збільшення кератинізованих при-
кріплених ясен. При пересадці віль-
них ясенних трансплантатів вдалося 
досягти найкращих результатів у 
збільшенні кількості прикріплених ке-
ратинізованих ясен та об’єму м’яких 
тканин, покращенні естетичного ре-
зультату. Недоліком використання 
ясенних трансплантатів можна вважа-
ти більший дискомфорт, який відчуває 
пацієнт, що зумовлено наявністю двох 
операційних ділянок. 

Висновки

Недостатня зона кератинізованих 
прикріплених ясен, надмірна рухо-
мість м’яких тканин, формування 
ясенних кишень, гіперплазія ясен, 
гінгівіт можуть негативно вплинути 
на стан прилеглих м’яких тканин піс-
ля протезування на імплантатах 
(Raplay, 1992). Незважаючи на роз-
біжності у поглядах на необхідність 
широкої ділянки прикріплених кера-
тинізованих ясен навколо імпланта-
тів, можна вважати, що створення 
цього типу м’яких тканин має клінічні 
переваги, оскільки сприяє досягнен-
ню високоестетичного результату, 
знижує вірогідність рецесії ясен, по-
легшує протезування та забезпечує 
умови для належної гігієни порожни-
ни рота (Alpert, 1994). Schroeder 

(1991) встановив, що наявність щіль-
ного сполучнотканинного прикрі-
плення навколо шийки імплантату 
сприяє відокремленню прилеглих 
тканин від подразників порожнини 
рота та забезпеченню довготривало-
го успіху імплантаційого лікування.
Хірургічні етапи імплантації та кістко-
вої аугментації можуть призводити до 
втрати чи зменшення кількості кера-
тинізованих прикріплених ясен. Серед 
численних пародонтологічних плас-
тичних маніпуляцій, спрямованих на 
покращення стану м’яких тканин на-
вколо імплантату, одним з універсаль-
них методів є пересадка вільного 
ясенного трансплантата.
Звичайно, кількість операцій, наведе-
них у дослідженні, недостатня для не-
заперечного твердження про найбіль-
шу ефективність цього методу порів-
няно з іншими. 
Потрібно провести докладніше дослі-
дження та порівняння з методиками 
сполучнотканинного клаптя, VIP-CT, 
подовженого клаптя, методикою вали-
ка, а також з використанням препара-
тів алогенного походження та іншими. 
Однак, уважаємо, що методика засто-
сування ясенного трансплантата з ме-
тою збільшення кількості прикріплених 
кератинізованих ясен на нижній щеле-
пі, прикриття лунки видаленого зуба 
або часткового прикриття кісткової 
підсадки сьогодні є методом вибору.
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