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Резюме. Проаналізувати можливості 
хірургічних методів хірургічного лікування 
атрофії коміркового відростка верхньої щеле-
пи і частини та порівняти успішність результа-
тів реконструктивних маніпуляцій.  

Методи: у ретроспективному дослі-
дженні проаналізовано 41 наукову публікацію. 
Пошук первинного текстового матеріалу здій-
снювали з використанням пошукової системи 
Google Scholar. Статті, які були відібрані для 
деталізованого аналізу, були опубліковані в 
період з 2010 по 2017 рік. Результати інтерпре-
тували відповідно до основної мети дослі-
дження.  

Результати: Отримані в результаті сис-
темного ретроспективного аналізу дані не за-
безпечують достатньої доказової бази для 
з′ясування конкретних переваг однієї методи-
ки хірургічного лікування атрофії коміркового 
відростка верхньої щелепи чи частини над 
іншою. Кожну із вищезгаданих технік слід 
обирати у відповідності з анатомічними умо-
вами конкретного пацієнта. Обсяг необхідних 
хірургічних втручань залежить від ступеня 
вираженості атрофії кісткової тканини щелеп.  

Висновки: Особливо важливим є 
отримання результатів досліджень в поєднанні 
з супутніми захворюваннями. Для отримання 
достовірних результатів необхідне проведення 
проспективних клінічних досліджень, зокрема 
серед пацієнтів постменопаузального періоду, 
які складають значну частину даних анатоміч-
них і функціональних порушень. 
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Вступ: Атрофія коміркового відростка 
верхньої щелепи та частини є природним про-
цесом, яка виникає внаслідок втрати зубів. 
Найчастіше протягом кількох тижнів після 
видалення зубів спостерігається втрата кістко-
вої тканини. Згусток крові, який утворюється в 
комірці після видалення зуба, достатньо часто 
заповнює її неповністю. Можлива його втрата 

внаслідок виштовхування язиком, інфікування 
з подальшим розвитком нагноєння. 

Розрізняють три топографічні форми 
атрофії коміркових відростків: одинична 
(втрата кісткової тканини в межах одного зу-
ба), сегментарна (в межах кількох відсутніх 
зубів) і повна (коміркового відростка щелепи в 
цілому) [1].  Seibert (1983) розділив різні види 
дефектів кісткової тканини коміркового відро-
стка на три класи [2]: 

Клас І. Дефіцит кісткової тканини в 
щічно-язиковій площині при нормальній тов-
щині кісткового краю в апікально-коронковій 
площині. 

Клас ІІ. Дефіцит кісткової тканини в 
апікально-коронковій площині при нормальній 
товщині кісткового краю в щічно-язиковій 
площині. 

Клас ІІІ. Поєднання щічно-язикового і 
апікально-коронкового дефіциту тканини, що 
призводить до втрати нормальної товщини і 
ширини кісткового краю.  

Evers et al. (2010) було запропоновано 
нову класифікацію методів збільшення об′єму 
кісткової тканини, яка залежить від ступеня її 
васкуляризації.  Дана класифікація поділяється 
на V класів: 

І клас – вільні кісткові трансплантати з 
мікроанастомозами; 

ІІ клас – дистракційний остеогенез; 
ІІІ клас – клапті на живильній ніжці; 
IV клас – морфогенетичні індукційні 

трансплантати кісток; 
V клас – неваскуляризовані кісткові 

трансплантати [3]. 
Nicolas Caplanis, в 2009 році запропо-

нував класифікацію кісткового дефекту [4], 
яка дозволяє провести якісну клінічну оцінку 
дефекту відразу після видалення кореня зуба і 
визначитись з рекомендаціями подальшої ор-
топедичної реабілітації з використанням ден-
тальної імплантації. В класифікації розрізня-
ють 4 типи дефектів (рис.1): 
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Тип 1 – характеризується як чиста ко-
мірка видаленого однокореневого зуба з не-
ураженими стінками; 

Тип 2 – відносяться клміоки видалено-
го кореня з незначним руйнуванням гребеня 
коміркового відростка і втратою кісткової тка-
нини перегородок не більше 2 мм.  

Тип 3 – спостерігається втрата м′яких і 
кісткової тканин від 3 до 5 мм., руйнування 
однієї чи двох кісткових стінок комірки; 

Тип 4 – спостерігається втрата тканин 
більше 5 мм., а також травмовані м′які ткани-
ни. 

 
Рис. 1. Класифікація кісткових дефектів           

(N. Caplanis, 2009) 

Обгрунтування дослідження: Успіх 
чи невдача ортопедичного лікування багато в 
чому залежить від об′єму коміркового відрост-
ка чи частини. Дефіцит ширини може спричи-
няти складність проведення дентальної ім-
плантації, чи призводити до неможливості її 
проведення без додаткових хірургічних захо-
дів. Адаптація пацієнта при значно вираженій 
атрофії щелеп до ортопедичних конструкцій 
внаслідок їх незадовільної фіксації пов′язана із 
серйозними проблемами, а інколи може і не 
відбуватись. Ще до недавнього часу таким 
пацієнтам проводилось ортопедичне лікування 
неодноразово і інколи безуспішно. Проте, в 
даний час в таких випадках проводиться реко-
нструкція атрофованого коміркового відростка 
чи частини.  

Показаннями до хірургічних втручань з 
приводу збільшення об′єму кісткової тканини 
є підготовка ротової порожнини до ортопеди-
чного лікування, адаптація атрофованого ко-
міркового гребеня до ортопедичної конструк-
ції,  проведення в подальшому дентальної ім-
плантації, заміщення дефектів кісткової тка-
нини, що утворились після видалення доброя-

кісних новоутворів чи ретенованих зубів [5], 
підняття дна верхньощелепового синуса [6], 
травмах кісток лицевого черепа, у хворих з 
остеомієлітом нижньої щелепи, переломи кіс-
ток середньої і верхньої зони обличчя, при 
посттравматичних деформаціях кісток лицево-
го скелета[7]. Методики збільшення об′єму 
коміркової кітки можуть бути використані 
безпосередньо після видалення зуба (-ів), го-
ризонтальне та/або вертикальне  збільшення 
коміркового відростка чи частини. Для кожної 
з даних методик використовуються різні тех-
ніки окремо чи в поєднанні. Кінцевою метою 
даних технік є відновлення функціонального 
та естетичного зубного ряду [5]. Операція під-
няття гайморової пазухи – sinus lift elevation – 
уможливлює ортопедичне лікування з викори-
станням внутрішньо кісткових імплантатів у 
бічній ділянці верхньої щелепи. Дану опера-
цію вперше було проведено у 1975 р. д-ром 
Hilt Tatum [6], та описано Boyne і James 1980р. 
[7]. 

Мета дослідження – проаналізувати 
можливості хірургічних методів хірургічного 
лікування атрофії коміркового відростка верх-
ньої щелепи і частини та порівняти успішність 
результатів реконструктивних маніпуляцій.  

Матеріал і методи. У ретроспектив-
ному дослідженні проаналізовано 41 наукових 
публікацій. Пошук первинного текстового 
матеріалу здійснювали з використанням пошу-
кової системи Google Scholar. Статті, які були 
відібрані для деталізованого аналізу, були 
опубліковані в період з 2010 по 2017 рік. Ре-
зультати інтерпретували відповідно до основ-
ної мети дослідження. 

Результати та їх обговорення. Ямур-
кова Н.Ф. та співав (2015) у дослідженнях за-
значають, що об′ємна реконструкція розробле-
ними методами хірургічного лікування вира-
женої атрофії коміркового відростка верхньої 
щелепи і частини, пластики аутотранспланта-
том Г-подібної форми, реконструкція дефектів 
місцевими кістковими тканинами (методи сен-
двіч-пластики, метод ковзного кісткового фра-
гмента, метод міжкортикальної остеотомії і 
розщеплення кісткових тканин в зоні дефекта) 
забезпечує створення достатніх параметрів для 
відновлення контуру втраченого коміркового 
відростка постановки дентальних імплантатів 
та подальшого ортопедичного відновлення 
жувальної функції. Даними авторами доказана 
ефективність використання в клінічній прак-
тиці 3-х розроблених методик пластичного 
закриття мембрани Шнайдера, які виникають 
під час проведення операції відкритого синус-
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ліфту. Використання даних методик дозволяє 
ізолювати дефекти слизової оболонки верх-
ньощелепового синуса і продовжити вертика-
льну аугментацію [8]. 

Размислов А. В. в своєму дослідженні 
(2011) зазначає, що використання в стоматоло-
гічній практиці остеопластичних матеріалів 
посилює остеогенез і дозволяє створити кіст-
ковий матрикс нової кісткової тканини опти-
мальної щільності терміном від 6 до 12 міся-
ців. При збільшенні розмірів коміркового від-
ростка аутогенним кістковим трансплантатом 
тенденція до відновлення відмічалась в період 
від 3 до 6 міяців. Збільшення розмірів комір-
кового відростка верхньої щелепи (синусліф-
тинг) з комплексним використанням остеопла-
стичних матеріалів, резорбуючих мембран, 
аутогенних кісткових ошурків, характеризу-
ється раннім і значним підвищенням щільності 
кісткової тканини [9]. 

Згідно з рекомендаціями досліджень, 
Козлова Л.С. (2015) пропонує при атрофії ко-
міркової частини щелеп в поєднанні зі зни-
женням щільності кісткової тканини викорис-
тання комплексної антиостеопоретичної тера-
пії бісфосфонатами в поєднанні з препаратами 
кальцію і вітаміну D3, що сприяє відновленню 
мікроархітектоніки трабекулярної кістки і під-
вищує її міцність. Для прогнозування ефекти-
вності ортопедичного лікування пацієнтів з 
частковою і повною відсутністю зубів викори-
стання клініко-діагностичного алгоритму, який 
включає: вивчення мікроархітектоніки комір-
кової кістки (за даними конусно-променевої 
комп′ютерної томографії), виявлення кристалі-
зації слини для оцінки стану можливого сис-
темного порушення кісткового ремоделювання 
з подальшим вивченням мінеральної щільності 
кісткової тканини (за допомогою денситомет-
рії) [10]. Meltzer (1979) вперше опублікував 
клінічний звіт про використання виключно 
клаптів м′яких тканин для корекції естетики 
при вертикальних краєвих дефектах [11]. Да-
ний метод проводиться шляхом формування 
вільного ясенного клаптя за допомогою якого 
отримано збільшення товщини м′яких тканин 
коміркового відростка [12]. Garber i Rosenberg 
(1981) було розроблено техніку для корекції 
дефіциту кісткової тканини в горизонтальній 
площині, завдяки використанню сполучнотка-
нинного трансплантату та встановлення його 
під поверхню епітелію, що в свою чергу забез-
печує стабілізацію і збільшення об′єму комір-
кового гребеня [13]. В 1985 р. Allen і співав. 
аналізуючи результати досліджень, розробили 
удосконалену хірургічну методику при лока-

льних краєвих дефектах яка полягає у ство-
ренні слизово-окістного клаптя за допомогою 
двох вертикальних розрізів, які з′єднані між 
собою горизонтальним. Далі клапоть відсепа-
ровується від кісткової тканини і утворена 
порожнина заповнюється одним із алломатері-
алів із гідроксиапатиту або на основі графіту. 
Після чого порожнину ушивають [15]. Щерч-
ков С.В та співав. (2013) запропонували для 
підвищення ефективності імплантологічного 
лікування пацієнтів з атрофією коміркового 
відростка модифікацію методу аутокісткової 
пластики по типу вінірної техніки – наскрізна 
остеоперфорація аутотрансплантату і рецепіє-
нтної ділянки. Дана модифікація з відтерміно-
ваним встановленням дентальних імплантатів 
дозволяє проводити ортопедичне лікування 
через 8 місяців після її проведення, показами 
до якої являються ширина коміркової кістки не 
менше 3.0 мм., при товщині коміркового шару 
не більше 1.5 мм. При одномоментному вста-
новленні дентальних імплантатів, ортопедичне 
лікування можна проводити через 5 місяців, 
при цьому умовами є ширина коміркової кіст-
ки більше 3.5 мм., товщина кортикального 
шару не більше 1.0 мм [16]. 

Г.А. Ілізаровим в кінці 1960-х рр.. було 
розроблено метод дистракційного остеогенезу. 
Перші спроби використати даний принцип для 
вертикальної дистракції кістки в щелепно-
лицевій хірургії були проведені близько 15 
років тому. При дистракційному остеогенезі не 
потребується отримання кісткового транспла-
нтату, ушивання донорської ділянки, прове-
дення додаткової операції для корекції рівня 
слизово-ясенного прикріплення, тому даний 
метод асоціюється з меншими післяоперацій-
ними ускладненнями порівняно з іншими ре-
генеративними втручаннями. Проте, при вико-
ристанні даного методу в довгострокових дос-
лідженнях після вертикальної дистракції кіст-
кової мозолі спостерігалась кісткова резорбція. 
Ще одним недоліком є можливість проведення 
тільки вертикальної регенерації. При одночас-
ному проведенні збільшення висоти і ширини 
кісткового гребеня необхідна додаткова транс-
плантація кісткового блоку або направлена 
кісткова регенерація [17]. Метод остеотомії по 
типу «сендвіч», який став альтернативою ме-
тоду дистракційного остеогенезу. При даній 
методиці, мобілізований кістковий фрагмент 
фіксують в потрібному положенні пластинами 
для остеосинтезу, а проміжки заповнюють 
аутогенною кістковою стружкою. Проводячи 
дану методику не має потреби встановлення 
позакоміркового дистрактора. Проте відносно 
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щільна слизова оболонка піднебіння обмежує 
можливості даної методики. Даний метод до-
зволяє збільшити вистоту коміркового відрос-
тка максимум на 5 мм. [18], при цьому мініма-
льно збільшуючи ширину.  Герасименко О.В. 
та співавт. (2013) запропонували спосіб аугме-
нтації альвеолярного відростка шляхом 
ін′єкційного піднадкісничного введення остео-
пластичних матеріалів. Згідно даного способу 
проводиться забір крові з вени пацієнта, після 
чого плазму крові збагачують тромбоцитами, 
отримуючи таким чином збагачену тромбоци-
тами плазму крові, яку потім за допомогою 
ін′єкційної голки вводять піднадокістно з вес-
тибулярного боку в проекції зуба, який вида-
ляється, інфільтруючи при цьому всю ділянку 
деформації коміркового відростка. При цьому 
для посилення остеопластичного результату 
через 10-15 хв. в тканині цієї ж ділянки підна-
докістно вводять суспензію порошку «Біомін» 
в ізотонічному розчині натрію хлориду [19].  

Відомо також спосіб аугментації комі-
ркового відростка за складних анатомічних 
умов у ділянці жувальних зубів верхньої ще-
лепи, запропонований Аветіков Д.С. та співав. 
(2014) полягає у заборі за допомогою 
п′єзоскальпеля кісткового аутоблоку з перед-
ньої поверхні тіла верхньої щелепи потрібної 
форми та об′єму, після чого кістковий фраг-
мент фіксується гвинтами до вестибулярної 
поверхні коміркового відростка верхньої ще-
лепи. Міжкісткові проміжки заповнюються 
аутологічною та ксеногенною кістковою стру-
жкою та стабілізуються колагеновою мембра-
ною [20]. Маланчук В.О. а співав. (2002) було 
запропоновано після видалення зуба, відшару-
вання слизово-окістного клаптя коміркового 
відростка з вестибулярного боку, мобілізацію 
вестибулярного слизово-окістного клаптя, 
після чого додатково видаляють стоматологіч-
ним бором кортикальний шар комірки бічних 
стінок і вершини комірки зуба з розкриттям 
комірок кістково-мозкових просторів, зали-
шаючи в комірці стружку кортикального шару 
та ушивання лунки [21]. Методику закритого 
синус-ліфту  проводять шляхом відсепаровки 
окістя, після чого формують пілотний канал в 
ділянці відсутнього зуба, при цьому не перфо-
руючи фрезою дно порожнини. Далі обережно 
продовжують препарування з використанням 
фрези з нанесеними мітками глибини, до мо-
менту відчуття контакту з дном порожнини. 
Потім формують ложе для дентального ім-
плантату. Останній етап полягає у перфорації 
дна приносової пазухи, при цьому залишаючи 
слизову оболонку верхньощелепової пазухи 

інтактною, далі проводять мобілізацію та під-
няття оболонки і через сформоване кісткове 
ложе вводять резорбуючу мембрану та  кістко-
вий матеріал вимірюють довжину імплантату 
що встановлюється та встановлюють його. 
Метод відкритого синус-ліфту рекомендують 
проводити коли висота залишкової кістки ста-
новить 3-4 мм. або менше. Конфігурація розрі-
зу залежить від ортопедичного планування. 
Якщо планується виготовлення незнімної мос-
товидної конструкції, розріз потрібно змістити 
від центру коміркового відростка на 2 мм. в 
піднебінну сторону. Якщо в подальшому виго-
товлятиметься знімна конструкція розріз про-
водять по центру коміркового відростка. Далі 
проводиться відсепарування  слизово-
окістного клаптя, після оголення латеральної 
кісткової стінки наносять  кутові точки 
з′єднуючи їх між собою алмазним бором фор-
мують кісткове вікно, через яке проводять 
мобілізацію та підйом слизової оболонки вер-
хньощелепової пазухи та внесення кісткового 
матеріалу, після чого рану ушивають. Техніка 
подвійного вікна відноситься до методів відк-
ритого синус-ліфту, показанням до проведення 
даної техніки є збільшення верхньощелепового 
синуса, яке зазвичай відбувається при тривалій 
відсутності зубів. Створена при даному методі 
кісткова перегородка між двома вікнами роз-
ташуванням відповідає вилично-комірковому 
гребеню. При даній техніці слизову оболонку 
верхньощелепового синусу можна мобілізову-
вати як з медіального, так і з дистального вік-
на, після чого вводять кістковий матеріал. Ме-
тодику підняття дна порожнини носа прово-
дять перед встановленням дентальних імплан-
татів, при недостатності кісткової тканини у 
фронтальній ділянці  верхньої щелепи та для 
запобігання її перфорації. Слизова оболонка 
дна порожнини носа є більш товстою на відмі-
ну від слизової оболонки верхньощелепової 
пазухи і міцніше фіксованою до кістки. Дана 
методика проводиться через сформований 
кістковий канал для встановлення дентального 
імплантату. Використовуючи інструменти 
Swinglift No.1 s No.2, слизову оболонку дна 
носової порожнини можна від сепарувати і 
таким чином захистити від перфорації в про-
цесі формування ложа для імплантату. Касіян-
чук М.В. (2009) запропоновано спосіб прове-
дення комбінованого синус-ліфтингу що 
включає трепанацію, препарування, ліфт та 
відшарування. Трепанацію проводять щілино-
подібно по комірковому гребеню. Препару-
вання проводять окремо по вестибулярній та 
піднебінній стінках. Ліфт проводиться за відк-



                                                                   «Art of medicine»           

87 
 

4(4) жовтень-грудень, 2017    

ритим способом. Відшарування мембрани 
Шнайдера проводиться за закритим способом, 
після чого проводиться виповнення остеотро-
пним матеріалом та мембраною[22]. 

Сенніков О.М. та співав. (2009) пропо-
нують при проведенні операції синус-ліфту 
препарування передньолатеральної стінки 
гайморової пазухи взаємно-пересічними лінія-
ми, які з′єднуються по периметру вікна, та 
утворенні перфораційного отвору.  Глибину 
розпилів визначають візуально, при появі при-
леглої до кісткової тканини слизової оболонки 
гайморової пазухи а відшарування слизово-
окістного клаптя здійснюють тільки по пери-
ферії даного отвору [23].  

Дослідження Кекух Е.О. та співав. 
(2013) зосереджені на використанні способу 
ендоскопічного синус ліфту, що дозволяє зме-
ншити операційну травму м′яких і кісткових 
тканин, зменшити терміни реабілітації пацієн-
тів після проведеної операції, що є притаман-
ною для хворих, яким в анамнезі було прове-
дено оперативне втручання на верхньощелеп-
ній пазусі, запобігти рубцевим змінами слизо-
вої оболонки, зменшити крововтрату, зберегти 
мікроциркуляцію слизової оболонки ротової 
порожнини. Даний спосіб включає в себе від-
новлення цілісності слизової оболонки ротової 
порожнини з одномоментним усуненням де-
фекту кісткової тканини коміркового відростка 
і створенням необхідного об′єму кісткової 
тканини для проведення подальшої реабіліта-
ції пацієнта з використанням методу відтермі-
нованої дентальної імплантації. Проведені 
клінічні, рентгенологічні і ендоскопічні мето-
ди дослідження, а також віддалених результа-
тів хірургічного лікування пацієнтів даною 
методикою доказують їх ефективність [24]. 

Висновки. 1. Отримані в результаті 
системного ретроспективного аналізу дані не 
забезпечують достатньої доказової бази для 
з′ясування конкретних переваг однієї методи-
ки хірургічного лікування атрофії коміркового 
відростка верхньої щелепи чи частини над 
іншою.  

2. Кожну із вищезгаданих технік слід 
обирати у відповідності з анатомічними умо-
вами конкретного пацієнта. Обсяг необхідних 
хірургічних втручань залежить від ступеня 
вираженості атрофії кісткової тканини щелеп. 
Особливо важливим є отримання результатів 
досліджень в поєднанні з супутніми захворю-
ваннями.  

3. Для отримання достовірних резуль-
татів необхідне проведення проспективних 
клінічних досліджень, зокрема серед пацієнток 

постменопаузального періоду, які складають 
значну частину даних анатомічних і функціо-
нальних порушень.  

4. Урахування результатів таких дослі-
джень в майбутньому може дозволити корегу-
вати процес відновлення кістки та полегшити 
його прогнозованість.  
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Франковск, Украина,  
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Резюме. Цель: проанализировать воз-
можности хирургических методов хирургичес-
кого лечения атрофии альвеолярного отростка 
верхней челюсти и части, сравнить успеш-
ность результатов реконструктивных манипу-
ляций.  

Методы: в ретроспективном исследо-
вании проанализировано 41 научную публика-
цию. Поиск первичного текстового материала 
осуществляли с использованием поисковой 
системы Google Scholar. Статьи, которые были 
отобраны для детального анализа, были опуб-
ликованы в период с 2010 по 2017 год. Резуль-
таты интерпретировали соответствии с основ-
ной целью исследования.  

Результаты: Полученные в результате 
системного ретроспективного анализа данные 
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не обеспечивают достаточной доказательной 
базы для выяснения конкретных преимуществ 
одной методики хирургического лечения ат-
рофии альвеолярного отростка верхней челюс-
ти или части над другой. Каждую из вышеу-
помянутых техник следует выбирать в соот-
ветствии с анатомическими условиями конк-
ретного пациента. Объем необходимых хирур-
гических вмешательств зависит от степени 
выраженности атрофии костной ткани челюс-
тей.  

Выводы: Особенно важным является 
получение результатов исследований в сочета-
нии с сопутствующими заболеваниями. Для 
получения достоверных результатов необхо-
димо проведение проспективных клинических 
исследований, в том числе среди пациентов 
постменопаузального периода, которые соста-
вляют значительную часть данных анатомиче-
ских и функциональных нарушений. 

Ключевые слова: атрофия альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти, атрофия части 
нижней челюсти, аугментация, синус-лифт.  
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Abstract. Atrophy of the alveolar process 
of the upper jaw and the part of the lower one is a 
natural process that occurs as a result of teeth loss. 
Most often, within a few weeks after the removal 
of the teeth, loss of bone tissue is observed. A 
blood clot, which is formed in the socket after 
tooth extraction, often fills it incompletely. Its loss 
is possible due to pushing out with the help of the 
tongue, infection with subsequent development of 
suppuration.  

Justification of study: The success or 
failure of the orthopedic treatment largely depends 
on the volume of the alveolar process or the part. 
Lack of width can cause the difficulty of dental 
implantation or lead to the impossibility of its 

performance without additional surgical measures. 
Adaptation of the patient with severe jaw atrophy 
to orthopedic structures due to their unsatisfactory 
fixation is associated with serious problems, and 
sometimes it may not occur. Until recently, such 
patients were given orthopedic treatment 
repeatedly and sometimes unsuccessfully. 
However, at present, in such cases, reconstruction 
of atrophied alveolar process or part of it is 
carried out. Objective: To analyze the possibilities 
of methods of surgical treatment of alveolar 
process atrophy of the maxilla and part and to 
compare the success of the results of 
reconstructive manipulations. 

 Methods: In a retrospective study 41 
scientific publications were analyzed. The search 
for the original text material was performed using 
the Google Scholar search system. The articles 
selected for detailed analysis were published 
between 2010 and 2017. The results were 
interpreted in accordance with the main purpose 
of the study.  

Results: The data obtained from the 
systemic retrospective analysis do not provide 
sufficient evidence for the specific advantages of 
one method of surgical treatment of atrophy of the 
alveolar process of the upper jaw or the part above 
the other. Each of the abovee-mentioned 
techniques should be selected according to the 
anatomical conditions of the particular patient. 
The volume of necessary surgical interventions 
depends on the severity of the jaw bone tissue 
atrophy.  

Conclusions: The received results of the 
systemic retrospective analysis do not provide 
sufficient evidence for the clarification of the 
specific advantages of one method of surgical 
treatment of the alveolar process atrophy of the 
upper jaw or the part over another one. Each of 
the above-mentioned techniques should be 
selected in accordance with the anatomical 
conditions of the particular patient. The volume of 
necessary surgical interventions depends on the 
severity of the jaw bone tissue atrophy. 
Particularly important are the research results in 
conjunction with concomitant diseases. For 
reliable results, prospective clinical studies, 
including postmenopausal patients, who constitute 
a significant proportion of anatomical and 
functional impairment data, are necessary. Taking 
into account the results of such studies it may be 
possible in future to correct the process of bone 
recovery and ease its predictability. 

Key words: atrophy of the alveolar 
process of the upper jaw, atrophy of the part of the 
lower jaw, augmentation, sinus-lift 
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