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Резюме. Представлен опыт применения комбини-
рованного трансплантата из аутогенной кости с ис-
пользованием биодеградируемой мембраны для 
устранения дефекта альвеолярного отростка верх-
ней челюсти у пациентов с расщелиной челюстно- 
лицевой области. Оценены результаты альвеоляр-
ной костной пластики, проведенной в отделении ре-
конструктивной и пластической хирургии НПЦ «Бо-
нум» (2011–2014 гг.). Для достижения оптимального 
качества получаемого в результате костной пластики 
регенерата нами разработан способ альвеолопласти-
ки у пациентов с расщелиной верхней губы и неба 
с использованием комбинированного трансплантата.

Проведен анализ ранних осложнений после опе-
ративных вмешательств без использования и с ис-
пользованием мембраны. В подгруппе без исполь-
зования мембраны получены следующие результа-
ты: положительный исход операции в 63% случа-
ев, в 26,7% — осложнение в виде обнажения и от-
торжения трансплантата. У 10% пациентов данной 
группы проведена ре-альвеолопластика. В подгруп-
пе с применением мембраны осложнения в виде об-
нажения трансплантата не зарегистрированы, ре-
альвеолопластика проведена в 3,3% случаев. Изуче-
ние отсроченных результатов костной пластики (че-
рез 8–12 месяцев) с одновременным контролем ком-
пьютерной томографией показало, что качество про-
веденных оперативных пособий позволило полно-
стью восстановить целостность альвеолярного от-
ростка по высоте и толщине.

Ключевые слова: расщелина альвеолярного от-
ростка, альвеолопластика, биодеградируемая мем-
брана, аутотрансплантат

Abstract. Experience of application of the combined 
transplant from an autogenic bone with use of the 
biodegraded membrane for elimination of defect of 
an alveolar shoot of the maxillain patients with cleft 
maxillofacial region is provided. Results of the alveolar 
bone plasticity which is carried out in Department of 
Reconstructive and Plastic Surgery of SPC «Bonum» 
(2011–2014) are estimated. The alveolar bone grafting 
method at patients with cleftlip and palate with use of 
the combined transplant is developed for achievement of 
optimum quality of the regenerat received as a result of 
bone plasticity us.

The analysis of early complications after surgeries 
without use and with use of a membrane is carried out. 
In subgroup without use of a membrane the following 
results are received: the positive result of transaction 
in 63% of cases, in 26,7% — complication in the form 
of an exposure and rejection of a transplant. At 10% of 
patients of this group the re-alveoloplastika is carried 
out. In subgroup using a complication membrane in the 
form of an exposure of a transplant are not registered, 
the re-alveoloplastika is carried out to 3,3% of cases. 
Studying of delayed results of bone plasticity (in 8–12 
months) with simultaneous control by a computer 
tomography has shown that quality of the carried-out 
operational benefits has allowed to recover completely 
integrity of an alveolar shoot on height and thickness.

Keywords: a crevice of an alveolar shoot, an 
alveoloplastika, the biodegraded membrane an autograft. 
cleft alveolar bone, alveoloplastika
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Актуальность проблемы
По данным ВОЗ, частота рождения детей с расще-

линой губы и неба (ВРГН) в мире составляет 0,6–1,6 
случаев на 1000. Ежегодно в РФ регистрируется око-
ло 30 тыс. детей с врожденными и наследственны-
ми заболеваниями, среди которых от 3,5 до 5 тыс. — 
с патологией лица и челюсти, частота их рождения 
составляла в 90-е годы 1 на 500 новорожденных[1]. 
К наиболее распространенным врожденным поро-
кам развития челюстно-лицевой области относят-
ся расщелины верхней губы и неба (86%). Опыт ра-
боты областного центра по диспансеризации детей 
с врожденной челюстно-лицевой патологией (Центр 
ВЧЛП) НПЦ «Бонум» (1991–2014 гг.) показал, что 
частота рождения таких детей в г. Екатеринбурге и 
Свердловской области колеблется от 0,96 до 1,63 на 
тысячу новорожденных.

Одним из этапов хирургического лечения детей с 
расщелиной губы, неба и альвеолярного отростка яв-
ляется альвеолопластика. Она занимает особое ме-
сто среди всех операций по устранению врожденной 
патологии, в ее основе лежит возмещение костного 
дефекта альвеолярного отростка верхней челюсти.

При этом альвеолопластика решает следующие за-
дачи: создание неподвижности фрагментов верх-
ней челюсти; стабилизация верхнечелюстной ду-
ги, устранение оро-назального сообщения; созда-
ние костной поддержки для мягких тканей основа-
ния носа и костной основы последующего прорезы-
вания зубов, а также возможность имплантации зу-
бов в трансплантированную кость альвеолярного от-
ростка [2].

Идея остеопластики дефекта альвеолярного от-
ростка при расщелине верхней челюсти реализова-
на на практике в начале двадцатого века, а в 50-х го-
дах была описана успешная костная пересадка в де-
фект альвеолярной кости с кортикальной пластиной 
как в младенчестве, так и в старшем возрасте. Boyne 
и Sands (1972, 1974) принадлежит первенство в ис-
пользовании трансплантации костной ткани с целью 
создания условий для завершающего этапа ортодон-
тической реабилитации пациентов с расщелиной 
альвеолярного отростка верхней челюсти [3].

В настоящее время в литературе отсутствует еди-
ное мнение о показаниях, сроках проведения и ме-
тодах альвеолопластики для достижения оптималь-
ного состояния альвеолярного отростка в качестве 
костной основы прорезывающемуся клыку, второ-
му резцу, а также обеспечения опоры смежным зу-
бам. Данное положение имеет значение для консоли-
дации верхней челюсти при двусторонней расщели-
не, т.к. обеспечивает условия проведения ортогнати-
ческих операций, дентальной имплантации или за-
ключительного протезирования [2].

Существует еще одна проблема альвеолопластики 
— это сохранение жизнеспособности и достаточно-
го кровоснабжения слизисто-надкостничных лоску-
тов, укрывающих трансплантат. Недостаточное кро-
воснабжение слизисто-надкостничных лоскутов мо-
жет приводить к их рубцовым изменениям и дефек-

ту ткани с последующим обнажением и выпадением 
трансплантата.

Необходимо отметить, что при прорезывании вто-
рого резца или клыка в альвеолярную кость, полу-
ченную в результате костной трансплантации, а так-
же при воздействии на зубо-альвеолярную дугу с 
помощью ортодонтических аппаратов, воссоздан-
ная кость сохраняет свою заданную высоту и оста-
ется прочной. Однако, когда зубы отсутствуют или 
не прорезываются через трансплантат, может проис-
ходить его частичная резорбция. В литературе опи-
саны различные возрастные сроки для проведения 
костной пластики альвеолярного отростка. Исполь-
зуется следующая хронологическая классификация:

• первичная костная пластика — младше 2-х лет;
• ранняя вторичная альвеолопластика — между 2 и 

5 годами;
• вторичная альвеолопластика — от 6 до 15 лет;
• вторичная поздняя альвеолопластика — старше 

16 лет [2,4].
Следует подчеркнуть, что выбор способа и возрас-

та пациента для проведения альвеолопластики зави-
сит от размеров костного дефекта, его расположе-
ния, а также от ортодонтической подготовки пациен-
та, расположения и прорезывания зубов. 

Наш опыт проведенных альвеолопластик позволил 
обозначить критерии оптимизации хирургического 
вмешательства:

• создание в результате костной пластики альвео-
лярного отростка костных «мостиков» как основы 
будущей костной ткани, используемой для зубной 
имплантации, полноценной по объему, высоте, тол-
щине;

• формирование костной основы для пародонтоло-
гических операций (лоскутных костно-пластических 
операций) на этапах протезирования зубных рядов у 
пациентов с врожденной челюстно-лицевой патоло-
гией. 

Хотелось бы отметить, что значимой частью вто-
ричной альвеолопластики является лоскутная ре-
конструкция, при которой слизисто-надкостничные 
лоскуты обеспечивают адекватную периодонталь-
ную поддержку зубам, прилегающим к расщелине, 
и используются для прорезывания зубов, обеспече-
ния их сохранности и надлежащей позиции в зубо-
альвеолярной дуге. Поэтому совершенствование 
способа альвеолопластики направлено на снижение 
количества осложнений, таких как обнажение кост-
ного аутотрансплантата, отторжение аутотрансплан-
тата, образование послеоперационных сером, под-
вижность прилежащих к расщелине зубов, образова-
ние патологических карманов.

Цель исследования — оценка эффективности 
применения биодеградируемой мембраны при пла-
стике врожденного дефекта альвеолярного отростка 
верхней челюсти.

Материалы и методы исследования
Проведено ретроспективное исследование 89 па-

циентов на базе ГБУЗ СО ДКБВЛ НПЦ «Бонум» 
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г. Екатеринбург, РФ (2011–2014 гг.).
Пациенты были разделены на подгруппы лиц, про-

оперированных с использованием мембран (61 чел.) 
и без их использования (28 чел.).

За период с 2006 по 2010 гг. проведено 90 альве-
олопластик, процент осложнений в виде обнажения 
и отторжения трансплантата в раннем послеопера-
ционном периоде составил 22% (20 случаев), у боль-
шей части пациентов высота полученного транс-
плантата составляла III–IV тип по Berg Land.

В период с 2011 по 2014 гг. проведены 174 костные 
пластики альвеолярного отростка с использованием 
губчатого костного аутотрансплантата (Табл.1).

Таблица 1
Количество операций в зависимости от вида 

расщелины верхней челюсти 
Table 1

The number of operations depending on the type of 
maxillary cleft

Двусторонняя расщелина / 
Bilateral cleft

Односторон-
няя расщелина / 

Unilateral cleft
одномоментные/ 

one-stage
Двухэтапные / 

two-stage
с мем-

браной/ 
membrane

без мем-
браны / 
without 

membrane
с мем-

браной/ 
membrane

без мем-
браны/ 
without 

membrane

с мем-
браной/ 

membrane

без мем-
браны/ 
without 

membrane
2011 6 7 1 4 16 9
2012 13 6 1 31 1
2013 12 1 2 24 3
2014 4 24 1

Всего/
Total 35 8 9 5 95 14

Кроме того, проведено 8 операций ре-
альвеолопластики, из них 5 — при двусторонних 
расщелинах, 3 — при односторонних расщелинах.

Возрастная группа 8–15 лет (вторичная альвео-
лопластика) включала 69 (77,52%) пациентов, воз-
растная группа 16–18 лет включительно (поздняя 
вторичная костная пластика) — 18 (20,2%) пациен-
тов, возрастная группа 19 лет и старше — 2 (2,3%) 
пациента. Из групп исключены пациенты с ре-
альвеолопластиками — 8 чел. (4%), и двухэтапными 
альвеолопластиками при двусторонней расщелине 
альвеолярного отростка — 14 (8% от общего коли-
чества альвеолопластик). Количество проведенных 
операций у пациентов в разных возрастных группах 
представлено в Табл. 2.

Критерии включения пациентов в исследование: 
1. Пациенты, имеющие стадию прорезывания по-

стоянного клыка (сформированный корень постоян-
ного клыка на ¾) или прорезавшийся постоянный 
клык. 

2. Пациенты обоего пола в возрасте от 8 до 28 лет 
включительно (подгруппа от 8 до 15 лет включи-
тельно — до окончания периода роста верхней че-
люсти, подгруппа от 16 до 18 лет включительно — 

после окончания роста верхней челюсти, старше 19 
лет — после завершения роста лицевого скелета).

3. Наличие специальных обследований: компью-
терная томография (КТ) верхней челюсти, денсито-
метрия, ортопантомограмма.

4. Санация полости рта, удаление молочных, 
сверхкомплектных зубов по ортодонтическим пока-
заниям.

5. Наличие согласий пациентов или их законных 
представителей на операцию.

Критерии исключения пациентов из исследования:
1. Использование разных методов альвеолопласти-

ки, двухэтапная методика при двусторонней расще-
лине альвеолярного отростка верхней челюсти. 

2. Ранее проведенная ре-альвеолопластика.
3. Гипотрофия межчелюстной кости при двусто-

роннем дефекте верхней челюсти.

Таблица 2
Количество операций в зависимости от возраста 

пациентов и вида операции
Table 2

The number of operations depending on the age of 
patients and the type of operation

Возраст па-
циентов/ 

The 
patients' 

age

Двусторонняя расщелина/ 
Bilateral cleft

Односторонняя расще-
лина / Unilateral cleft

одномоментные / 
one-stage

с мем-
браной / 

membrane

без мем-
браны / 
without 

membrane
с мем-

браной / 
membrane

без мем-
браны / 
without 

membrane
8–15 лет/

years 26 7 70 8

16–18лет/
years 5 2 19 6

старше 19 
лет/over 19 

years
3 2 6 0

Всего/Total 34 11 95 14

Проведено клиническое исследование компьютер-
ных томограмм, совместный осмотр и консультация 
ортодонта, стоматолога и челюстно-лицевого хирур-
га. По показаниям за 3–6 месяцев до альвеолопла-
стики пациентам удалены прилежащие к расщелине 
альвеолярного отростка зубы, корни которых нахо-
дились вне костной ткани, либо молочные зубы с ре-
зорбированными корнями.

Для обработки полученных данных использова-
ли пакеты прикладных программ Excel и Statistica, 
версия 6.0. Достоверность исследуемых показателей 
оценивали по t-критерию Стьюдента. Достоверно 
значимым считали р<0,005 в сравниваемых группах.

При проведении костной пластики альвеолярно-
го отростка с применением биодеградируемой мем-
браны нами разработан оригинальный способ с ис-
пользованием мембраны для формирования ложа 
трансплантата и его дополнительного укрывания, 
что значительно улучшило сохранность слизисто-
надкостничного лоскута, фиксацию аутотрансплан-
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тата и остеогенез. Разработанный способ альвеоло-
пластики с использованием биодеградируемой мем-
браны одобрен для дальнейшего изучения и приме-
нения локальным этическим комитетом и представ-
лен в виде заявки на патент, где обоснована его но-
визна и показания к его применению.

Одновременно нами был разработан новый способ 
оценки результатов альвеолопластики у пациентов с 
врожденной расщелиной верхней губы и неба.

Результаты и обсуждение
С использованием предложенного метода альвео-

лопластики проведено 109 операций у пациентов с 
односторонней расщелиной (62,6%), 44 одномомент-
ных операций при двусторонней расщелине (25,3%). 
Отдельное место заняли двухэтапные альвеолопла-
стики у пациентов с двусторонней расщелиной — 14 
(8%). У 20 пациентов (34,5%) клык находился в ста-
дии прорезывания, у 26 пациентов (43%) — клыки 
прорезались до проведения операции.

В послеоперационном периоде пациенты получа-
ли антибактериальную терапию, обработку полости 
рта и швов, физиолечение. Отечность ткани в зоне 
оперативного вмешательства сохранялось до 4-х су-
ток. Снятие швов в области забора аутотранспланта-
та проводилось на 7–9 сутки после операции. Швы 
в полости рта не снимались, так как накладывались 
из рассасывающегося шовного материала. Контроль-
ный осмотр пациентов проводился через 1,3 6, 9 ме-
сяцев после операции. При этом оценивались состо-
ятельность швов в полости рта, отсутствие или на-
личие обнажения аутотрансплантата. Контроль с по-
мощью компьютерной томографии (КТ) в области 
остеопластики альвеолярного отростка осущест-
влялся через 9–12 месяцев после операции.

Одновременно по данным контрольных КТ про-
водилась оценка высоты интеральвеолярной перего-
родки по критериям BergLand и др. (1986):

• тип I — высота перегородки нормальная;
• тип II — высота, по крайней мере, ¾ от нормаль-

ной;
• тип III — высота меньше, чем ¾ от нормальной;
• тип IV — отсутствие сплошного костного мости-

ка через расщелину [2, 5].
В подгруппе без использования мембраны (28 че-

ловек) получены следующие результаты: положи-
тельный исход операции в 63% случаев, в 26,7% — 
осложнение в виде обнажения и отторжения транс-
плантата. У 10% пациентов данной подгруппы про-
ведена ре-альвеолопластика из-за неудовлетвори-
тельного результата по критериям BergLand. В под-
группе с применением мембраны (61 чел.) осложне-
ние в виде обнажения и отторжения аутотрансплан-
тата не зарегистрированы. В 3% случаев проведе-
на ре-альвеолопластика. В данной подгруппе у всех 
пациентов при оценке контрольных компьютерных 
томограмм клыки прорезались в полость рта через 
трансплантат.

По нашему мнению, положительное влияние на ре-
зультаты альвеолопластики оказало смещение сро-

ков оперативного вмешательства в возрастной пери-
од пациентов 8-15 лет, так как в этом возрасте про-
должается вертикальный рост лицевого скелета, что 
способствует росту аутотрансплантата совместно 
с альвеолярной костью [5]. В нашем исследовании 
вторичная альвеолопластика выполнена в 77,5% слу-
чаев.

Контрольные КТ проведены у 58 (37,7%) пациен-
тов (у 28 пациентов (18,2%) не истек срок 8–12 меся-
цев после операции). Проанализировано 39 (67,2%) 
случаев односторонней расщелины и 19 (32,7%) слу-
чаев двусторонней расщелины. Оценка высоты ин-
теральвеолярной перегородки (костного трансплан-
тата) проведена согласно критериям BergLand и др. 
(1986). Типы I–II — выявлены у 40 (68,9%) пациен-
тов, тип III — у 8 (13,8%) пациентов, тип IV — у 2 
(3,4%) пациентов. Костные трансплантации I–II ти-
пов считаются клинически успешными [3, 6]. Ше-
стерым пациентам с типами III–IV проведена ре-
альвеолопластика, т.к. в дальнейшем им предстоит 
проведение ортогнатических операций. 

Хотелось бы отметить, что за годы работы Цен-
тра ВЧЛП использовались различные методы и спо-
собы пластики альвеолярного отростка при односто-
ронней и двусторонней расщелине, у пациентов с не-
большими и обширными дефектами верхней челю-
сти, например, с использованием обогащенной тром-
боцитами плазмой, фиксацией аутогенной кости с 
помощью мини пластин, полноценных костных бло-
ков и губчатого вещества. На сегодняшний момент 
мы считаем, что в процессе подготовки к альвеоло-
пластике не всегда целесообразно проводить расши-
рение верхней челюсти ортодонтическими средства-
ми до полного объема, так как в результате образует-
ся значительный дефект альвеолярного отростка, ко-
торый трудно устраним оперативным путем.

Использование биодеградируемой мембраны при 
альвеолопластике у пациентов с расщелиной созда-
ет оптимальные условия для формирования транс-
плантата и восстановления альвеолярной дуги. При 
этом роль мембраны заключается не только в созда-
нии ложа для трансплантата и поддержания остеоге-
неза, но и в выполнении функции надкостницы, так 
как у пациентов с расщелиной губы, неба, альвео-
лярного отростка слизисто-надкостничные лоскуты, 
укрывающие трансплантат, часто рубцово изменены, 
истончены.

Выводы
Использование биодеградируемой мембраны для 

выстилания стенок ложа при применении костного 
аутотрансплантата является эффективным способом 
альвеолопластик, обеспечивающим образование ка-
чественного трансплантата и низкий уровень ослож-
нений в виде обнажения и отторжения костного ауто-
трансплантата (68,9% положительных результатов).

Образованные в результате альвеолопластик кост-
ные трансплантаты (костные мостики) обеспечива-
ют целостность альвеолярного отростка, адекватную 
поддержку пародонта для прорезывания зубов, при-
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легающих к расщелине, и их сохранности, создают 
основу для формирования полноценной костной тка-
ни и последующей имплантации зубов.

Таким образом, нами разработан и внедрен ориги-
нальный способ пластики альвеолярного отростка с 
применением биодеградируемой мембраны, который 
создает оптимальные условия работы в едином тех-

нологическом процессе врачей-хирургов, ортодон-
тов, врачей стоматологического профиля (импланто-
логов и ортопедов) и, в конечном итоге, способству-
ет социальной адаптации пациентов с расщелиной 
верхней челюсти, удовлетворенности результатами 
лечения и реабилитации.
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