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Авторы анализируют современное состояние проблемы формирования зоны кератинизированной прикрепленной дес-
ны в дентальной имплантологии. Апикальное смещение лоскута с фиксацией свободного десневого трансплантата 
(СДТ) считается золотым стандартом в пластической хирургии мягких тканей полости рта. Отмечено, что над-
костничное или соединительнотканное ложе служит важным условием реваскуляризации и приживления трансплан-
тата. СДТ, пересаженные на надкостницу, нередко оказываются клинически подвижными, при этом пересадка СДТ 
на кость при полной иммобилизации предсказуемо дает зону кератинизированной десны с более плотным прикрепле-
нием. Указан особый приоритет развития специфических техник и методов фиксации СДТ на костное ложе. Изуче-
ние методов ригидной фиксации трансплантатов, а также клеточных и молекулярных механизмов, определяющих 
динамику регенераторных процессов на границе трансплантат – ложе, имеет большой клинический потенциал.
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This review analyzes the current state of the problem of creating the area of keratinized and attached gingiva in dental 
implantology. Apically positioned flap with a free gingival graft (FGG) placement is considered the gold standard in the oral 
soft tissue plastic surgery. It is noted that the periosteal or connective tissue recipient bed is an important prerequisite to graft 
revascularization and survival. FGGs placed on the periosteum often display clinical mobility while grafts fixed on denuded 
alveolar bone predictably create a firmly attached band of keratinized gingiva. The development of specific techniques and 
methods for fixing the FGG on bone bed have special priority. Exploring rigid fixation of the graft, as well as cellular and 
molecular mechanisms that determine the dynamics of the regenerative processes at the graft-bed interface has great clinical 
potential.
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Долгосрочный клинический успех дентальной имплан-
тологии зависит от множества факторов. Среди них можно 
отметить состояние здоровья пациента и уровень самостоя-
тельной гигиены полости рта, особенности хирургического 
протокола. Не менее важны геометрия имплантата и химиче-
ский состав, макро- и микротекстура его поверхности [1–3], 
вид ортопедической конструкции, а также объем костной тка-
ни и тип слизистой оболочки, формирующей манжету вокруг 
имплантата. Значение этого последнего фактора, несмотря на 
большой объем накопленных сведений, активно обсуждает-
ся. До сих пор нет единого мнения об оптимальных методах 
и принципиальной необходимости создания зоны кератини-
зированной прикрепленной десны в области имплантатов. В 
настоящей работе представлен обзор данных о клинических 
и морфологических аспектах пересадки свободного деснево-
го трансплантата.

Мягкие ткани в области зубов представлены двумя ти-
пами слизистой оболочки: десной и альвеолярной слизи-
стой оболочкой. Первый тип имеет прикрепление и керати-
низацию, а второй подвижен и некератинизирован. Вокруг 
имплантатов состояние слизистой оболочки закономерно 
меняется. Имплантаты могут быть окружены кератинизиро-
ванной и некератинизированной слизистой оболочкой, но, 
несмотря на кератинизацию, слизистая оболочка не всегда 
плотно прикрепляется к кости и зачастую подвижна. При-
крепление и кератинизация в данном случае невзаимозави-
симы, что обусловлено анатомией, изменившейся вследствие 
утраты зуба. Периодонтальная связка имеет минимум эла-
стических волокон, поэтому в области зубов практически 
всегда формируется полоса плотно прикрепленной керати-
низированной десны [4]. В слизистой оболочке манжеты во-
круг имплантата в среднем меньше фибробластов и больше 
коллагеновых волокон, что делает ее похожей на рубец [5]. 
Соединительнотканные волокна в ней направлены преиму-
щественно параллельно титановой поверхности пришеечной 
части имплантата, что даже при наличии кератинизации не 
гарантирует прикрепления [6]. 

Существуют противоречивые мнения о влиянии при-
крепления и кератинизации слизистой оболочки в области 
десневой манжеты имплантата на функцию и отсроченные 
результаты лечения [7–10]. Поскольку имплантация может 
проводиться в зоне атрофии твердых и мягких тканей, в 
большинстве случаев в области установленного имплантата 
имеются подвижная слизистая оболочка и мелкое преддве-
рие. После костно-пластических манипуляций преддверие 
нередко полностью отсутствует, мышечное прикрепление 
смещается коронально, а в области манжеты вплетаются 
тяжи и уздечки, что делает ее еще менее стабильной [11]. 

Мелкое преддверие и нестабильная манжета из некератини-
зированной слизистой оболочки способствуют скоплению 
налета вокруг имплантата, развитию воспаления и появле-
нию кровоточивости [12, 13]. Подвижная слизистая оболочка 
менее устойчива к механическим нагрузкам, затрудняет ги-
гиенические манипуляции и снижает комфорт пациента [14]. 
Она способствует рецессии мягких тканей в области им-
плантатов [15, 16], поскольку движение вестибулярной сли-
зистой оболочки вовлекает десневой край [17]. Имплантаты 
без достаточного объема кератинизированной десны более 
подвержены убыли костной ткани [18–21] и возникновению 
периимплантита [22, 23]. В эстетически значимой зоне воз-
никает еще одна проблема – визуализация шеек имплантатов 
и абатментов сквозь тонкий слой некератинизированной сли-
зистой оболочки [24].

В связи с этим большой интерес имплантологов сосредо-
точен на работе с мягкими тканями в области имплантатов. 
Основная цель при этом – создание плотной манжеты в об-
ласти имплантата за счет формирования зоны кератинизи-
рованной прикрепленной десны. Однако кератинизацию с 
плотным прикреплением удается получить не во всех случаях. 
Так, В. Dordick и соавт. [25] показали, что многие свободные 
десневые трансплантаты (СДТ), которые исходно были непод-
вижны, в дальнейшем проявляют клиническую подвижность. 
Это не “плавающие” трансплантаты в том смысле, что они 
абсолютно свободно двигаются со слизистой оболочкой или 
поднимаются над поверхностью альвеолярного отростка, но 
они сдвигаются инструментом, например зондом, в передне-
заднем и апикально-корональном направлении. Очевидно, что 
изначальная цель – создание функциональной полоски плотно 
прикрепленных кератинизированных тканей в таком случае 
не достигается. Значение подвижного трансплантата неясно. 
Можно полагать, что он представляет собой промежуточный 
тип по отношению к кератинизированной прикрепленной 
десне и подвижной альвеолярной слизистой и как следствие 
может быть более предрасположен к возникновению проблем, 
чем плотно прикрепленная полоса слизистой оболочки жева-
тельного типа. Ее роль в стабилизации манжеты и причины 
возникновения подвижности трансплантатов в реципиентной 
зоне во многом определяются гистологическими особенностя-
ми этих тканей.

Жевательная слизистая оболочка (рис. 1, справа, см. на 
обложке) покрывает неподвижные структуры, подверженные 
давлению и трению пищевым комком, – альвеолярные греб-
ни, твердое небо и бугры верхней челюсти. Эпителий здесь 
умеренно утолщен, является многослойным плоским орого-
вевающим, имеет ортокератинизацию, хотя встречаются и 
участки с паракератозом, которые также считаются нормой. 



113

RussIan JOuRnal Of DentIstRy. 2017; 21(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802 2017; 21 (2): 111-116

Review

в основном отдается твердому небу и иногда области бугра 
верхней челюсти. Несмотря на то что СДТ обычно рассма-
тривается в упрощенном виде, твердое небо многослойно. 
Оно содержит эпителий, подслизистую основу, жировую 
ткань, железистую ткань и надкостницу. Каждый из этих 
слоев по-разному ведет себя при трансплантации. Жировая 
ткань рассасывается и утрачивает объем, железистая ткань 
может препятствовать реваскуляризации или приводить к 
образованию ретенционных кист, а о значении надкостницы 
говорить затруднительно, поскольку не всегда можно гаран-
тировать полный ее перенос в трансплантат. Поэтому в СДТ 
предпочтительно наличие только двух слоев: эпителия, вы-
полняющего защитную функцию в раннем послеоперацион-
ном периоде, и собственной пластинки, несущей основной 
регенераторный потенциал и определяющей степень керати-
низации покрывающего ее эпителия.

Жизнеспособность, последующее приживление транс-
плантата или лоскута, а значит и успех операции напрямую 
зависят от наличия достаточного питания, поэтому одной из 
ключевых в трансплантологии является проблема трофиче-
ского компонента. Питание может идти из донорского участ-
ка или принимающей зоны, в связи с чем можно отметить 
два аспекта – донорский трофический компонент и реципи-
ентный, которые тесно взаимосвязаны. По характеру кровос-
набжения донорской ткани ее можно разделить на два типа: 
трансплантаты и лоскуты. 

Трансплантаты полностью лишены какого-либо кровос-
набжения и сразу после пересадки получают питание исклю-
чительно за счет плазматической циркуляции из тканей при-
нимающего ложа [34–37]. 

Лоскуты получают кровоснабжение из донорской зоны. 
Они могут быть на ножке (одной или нескольких) или сво-
бодные, на сформированном после пересадки микрососуди-
стом анастомозе. Важным параметром жизнеспособности 
всех лоскутов является суммарный диаметр питающих со-
судов, а также отношение длины питающего основания к его 
ширине. Достоинство лоскутов – изначальное присутствие 
трофического компонента в виде центрального сосуда либо 
суммы мелких сосудов и капилляров. Однако некоторые осо-
бенности лоскутов серьезно ограничивают их применение в 
полости рта. Необходимость соблюдения топографии сосу-
дистого русла для обеспечения жизнеспособности лоскута и 
выход некоторых крупных сосудов через костные отверстия 
не позволяют провести достаточную мобилизацию. Наличие 
зубного ряда и участков с выраженной кривизной поверхно-
сти приводит к возникновению перегибов и натяжения осно-
вания лоскутов, что нарушает его питание и увеличивает 
риск некроза. В связи с этим предпочтение отдается исполь-
зованию трансплантатов или сочетания трансплантатов и ло-
кальных лоскутов, такие вмешательства менее травматичны 
и более предсказуемы.

Успешное приживление во многом зависит от устойчиво-
сти тканей лоскута или трансплантата к воздействию гипок-
сии, от площади аваскулярных зон в принимающем ложе и, 
что не менее важно, от плотности фиксации донорской ткани 
к ложу. Основные биологические этапы приживления транс-
плантатов (рис. 2, см. на обложке) показаны в экспериментах 
на животных, проведенных R.C. Oliver [34] и T. Nobuto [38]. 

Плазматическая циркуляция (0–3-и сутки). Тонкий 
слой экссудата из сосудов принимающего ложа обеспечивает 
первичное питание трансплантата, происходит обмен воды, 
электролитов и других веществ, содержащихся в плазме. Это 
не активное явление обмена веществ, а чисто физический 
процесс (диффузия), названный плазматической циркуляци-
ей. Это не только плазматическое имбибирование, поскольку 
просто пропитывание трансплантата плазмой не обеспечива-
ет достаточного питания, процесс является именно циркуля-
цией [39]. Эпителий свободного десневого трансплантата в 
этой фазе десквамируется, однако остается слой базальных 

Оба варианта слизистой малоэластичны и хорошо переносят 
механическое воздействие при жевании. Переход эпителия в 
собственную пластинку трудноразличим, большое количе-
ство соединительнотканных сосочков обеспечивает плотный 
контакт с эпителием и предотвращает его отрыв при сдвига-
ющих нагрузках. Собственная пластинка достаточно толстая, 
она представлена коллагеновыми волокнами, собранными в 
крупные, плотно упакованные пучки, которые тянутся между 
якорными точками. Такая ткань неподатлива и устойчива к 
давлению. В области десны ее васкуляризация невысокая, 
однако в сосочках, контактирующих с эпителием, имеются 
длинные капиллярные петли с множеством анастомозов. В 
области твердого неба васкуляризация умеренная с коротки-
ми капиллярными петлями. Подслизистая основа по своему 
строению варьирует в зависимости от зоны. Она может быть 
связана с подлежащими неподвижными структурами напря-
мую, прикрепляясь собственной пластинкой к надкостнице и 
формируя мукопериост, или опосредованно – через фиброз-
ную подслизистую основу. В латеральных областях неба эта 
подслизистая основа перемежается с участками жировой и 
железистой ткани, которые являются амортизаторами при 
механических нагрузках и защищают подлежащие сосуды и 
нервы. [26] Особенности архитектоники слизистой оболоч-
ки жевательного типа дают ей механическую устойчивость, 
выраженную каркасность по сравнению с искусственными 
аналогами и высокий оперативный потенциал при транс-
плантации. Такие свойства идеальны для переноса в область 
имплантатов при формировании плотной герметичной дес-
невой манжеты. 

Как уже упоминалось, в большинстве случаев исходно 
манжета вокруг имплантата представлена выстилающей 
слизистой оболочкой (см. рис. 1, слева, см. на обложке) – 
подвижной и некератинизированной. Такой тип слизистой 
оболочки выстилает большую часть полости рта, включая 
альвеолярные гребни апикальнее мукогингивальной линии. 
Поверхность эластична и способна выдерживать растяжение. 
Граница перехода эпителия в соединительную ткань гладкая, 
хотя отдельные соединительнотканные сосочки могут вы-
ступать в толщу эпителия. Собственная пластинка толще, 
чем в области жевательной слизистой, и содержит меньше 
коллагеновых волокон, которые иррегулярно направлены 
между якорными точками. Такая слизистая может растяги-
ваться до некоторого предела, когда эти волокна распрямля-
ются и ограничивают дальнейшую деформацию. Вместе с 
коллагеновыми волокнами эластические также участвуют в 
контроле растяжимости слизистой. Альвеолярная слизистая 
и слизистая дна полости рта свободно прикреплены к под-
лежащим структурам за счет толстой подслизистой основы. 
Эластические волокна этого слоя возвращают слизистую в 
исходное положение после смещения. Выстилающая сли-
зистая склонна к растяжимости, имеет рыхлую и зачастую 
эластичную подслизистую основу [26]. Несомненно, выпол-
няя свою функцию, такая слизистая не должна окружать не 
свойственные ей структуры, она не предназначена для фор-
мирования десневой манжеты.

Специфичность эпителия (наличие или отсутствие ке-
ратинизации) определяется типом подлежащей соедини-
тельной ткани [27–29]. Отсутствие эластических волокон в 
соединительной ткани критично для наличия кератинизации 
[30]. Поэтому трансплантаты, содержащие субэпителиаль-
ную соединительную ткань, например твердого неба, при 
пересадке в область, изначально покрытую некератинизиро-
ванной слизистой, могут индуцировать кератинизацию. 

Существуют разные методы формирования кератинизи-
рованной прикрепленной десны. Одним из самых распро-
страненных и эффективных в настоящее время является ве-
стибулопластика с апикальным смещением лоскута и пере-
садкой СДТ [31]. Она считается золотым стандартом [32, 33] 
в мягкотканой пластике. Среди донорских зон предпочтение 



РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2017; 21(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1728-2802 2017; 21 (2): 111-116

Обзор

114

В большинстве случаев требуется поместить большую часть 
трансплантата апикальнее мукогингивальной границы, где 
имеется потенциально подвижное надкостничное основание. 
Этот фактор может легко привести к послеоперационной под-
вижности трансплантата. 

Как альтернатива традиционному подходу в работах, ука-
занных ранее [25, 40–42], рассматривается фиксация СДТ 
непосредственно на кость. Наличие надкостничного ложа в 
реципиентной зоне не становится обязательной предпосыл-
кой для формирования равномерного микроциркуляторного 
русла в ткани свободного десневого трансплантата [46]. В 
эксперименте B. Dordick [25] трансплантаты на надкостнице 
или на кости на 28-е сутки клинически были трудноотличи-
мы, разницы в заживлении не было. При этом отмечались 
меньшая послеоперационная болезненность и улучшенный 
гемостаз. У трансплантатов на надкостнице в 50% случаев 
обнаруживалась клиническая подвижность и, наоборот, при 
фиксации на кость возникало плотное прикрепление транс-
плантата к подлежащему ложу [25].

В зоне контакта кость–трансплантат образуются новые 
волокна соединительной ткани, которые прикрепляются к 
кости [37]. Окраска эластических волокон показывает не-
которые различия: у трансплантатов на надкостнице в глу-
боком слое соединительной ткани, соответствующем зоне 
предыдущего контакта с принимающим ложем, присутству-
ют эластические волокна. Подобное распределение наблю-
дается в подвижной альвеолярной слизистой. Наоборот, у 
трансплантатов на кости эластические волокна практически 
отсутствуют [40], организация супраостального слоя соеди-
нительной ткани у них напоминает надкостницу. 

Несмотря на доказанное участие надкостницы, подлежащее 
костное основание может брать на себя ее функцию и играть 
более выраженную роль в столь важном процессе, как раневое 
заживление. Реакция кости на хирургическое вмешательство 
характеризуется исходной резорбцией, за которой следует фор-
мирование новой кости с последующим созреванием. Очаги 
ремоделирования кости с лакунами резорбции (рис. 4, см. на 
обложке) присутствуют как при фиксации трансплантата на 
кость, так и на надкостницу [42]. Костная топография играет 
определяющую роль в отношении частичного или полного вос-
становления резорбированной кости. Также на объем резорбции 
влияет наличие надкостницы и ее толщина. Первоначально мо-
жет показаться, что костная резорбция – отрицательный фактор, 
однако она может быть положительна в отношении раневого за-
живления, поскольку открывает сообщение между элементами 
костно-мозговых пространств и зоной, претерпевающей репа-
рацию или регенерацию [42]. Полости, имеющиеся в костном 
веществе или появляющиеся из-за резорбции, выстланы эндо-
стом, который имеет сходство с камбиальным слоем надкостни-
цы. Поэтому гистологически все элементы надкостницы также 
присутствуют и в костно-мозговых пространствах, их содер-
жимое считается даже более богатым недифференцированны-
ми клетками и микроваскуляризацией, чем сама надкостница. 
Таким образом, костно-мозговые пространства представляют 
источник регенерации [47], сходный или даже лучший, чем 
надкостничный. Кортикальная пластинка и надкостница огра-
ничивают участие костно-мозговых полостей в заживлении.

Поверхностная костная резорбция возникает в раннем 
послеоперационном периоде, костно-мозговые пространства 
активно участвуют в заживлении посредством взаимодей-
ствия с надкостницей и, возможно, даже ее замещения [42]. 
Костная резорбция происходит всегда, но в большинстве 
случаев она обратима и сменяется полным восстановлением 
кости с итоговым отсутствием клинических повреждений, 
в эксперименте Novaes [42] после 28 сут зоны резорбции 
костной ткани отсутствуют. На 1-й и 2-й неделе после опе-
рации в хирургическую зону открываются костно-мозговые 
пространства и включаются в репаративный процесс, меняя 
свою преимущественно жировую природу на фиброзную. В 

клеток эпителия.
Реваскуляризация (3–11-е сутки). На 3–4-е сутки после 

пересадки по границе трансплантат–ложе образуется васку-
лярный слой, параллельный костной поверхности, анасто-
мозы начинают соединять существующую сосудистую сеть 
в трансплантате с кровеносными сосудами принимающего 
ложа. Слой экссудата избыточной толщины при плохой адап-
тации трансплантата к ложу препятствует прорастанию со-
судов и образованию анастомозов, что приводит к дефициту 
питания и возможному некрозу. Поэтому плотный контакт 
трансплантата и реципиентной зоны крайне важен. В фазе 
реваскуляризации происходит соединение глубоких сло-
ев соединительной ткани трансплантата и принимающего 
ложа. Сосудистая система и соединительная ткань играют 
основную роль в так называемом мезенхимальном ответе 
[38]. Эпителиальный слой свободного десневого трансплан-
тата, претерпевший десквамацию в предыдущей фазе, вос-
станавливается. В эпителизации участвуют края реципиент-
ной зоны, а также клетки самого трансплантата – базальные 
кератиноциты, оставшиеся в глубоких слоях эпителиальных 
гребешков, вдоль базальной мембраны.

Реорганизация (11–42-е сутки). Во время фазы реорганиза-
ции множественные новообразованные сосуды в трансплантате 
редуцируются. Соединительная ткань созревает: фибробласты 
уменьшаются в количестве и размере, в межклеточном веще-
стве активно откладываются коллагеновые волокна. Эпители-
альный слой также созревает, происходит кератинизация его 
поверхности. 

Существует устоявшееся мнение, что СДТ необходимо 
фиксировать на надкостницу или соединительную ткань, с 
предположением, что это способствует реваскуляризации, 
минимизирует резорбцию кортикальной костной пластинки 
и дает наиболее благоприятное заживление. Однако в ряде 
исследований [25, 40–42] отмечается периодически встреча-
ющаяся клиническая подвижность СДТ после его пересадки 
и приведена взаимосвязь данного явления с наличием над-
костницы в принимающем ложе. Гистологическое строение 
надкостницы позволяет понять причины таких клинических 
результатов.

Надкостница (рис. 3, см. на обложке) – специализирован-
ная волокнистая ткань, которая формирует хорошо васкуляри-
зованную фиброзную оболочку и выстилает внешнюю поверх-
ность костей, кроме суставных поверхностей и сесамовидных 
костей [43]. Она состоит из плотной соединительной ткани не-
регулярного строения и разделяется на внешний (фиброзный 
слой) и внутренний (камбиальный слой) – слой клеток толщи-
ной 1–2 клеточных пласта, интимно связанный с костной по-
верхностью. Фиброзный слой главным образом представлен 
фибробластами, в то время как внутренний слой содержит 
остеобласты и остеогенные клетки-предшественники [44, 45]. 
Клетки из камбиального слоя играют роль в росте всех типов 
кости. В условиях переломов клетки-предшественники могут 
дифференцироваться в остеобласты и хондробласты, что важ-
но при стабилизации раны. В отличие от кости надкостница 
имеет болевые нервные окончания. Она отдает кровеносные и 
лимфатические сосуды, идущие в кость и из нее. Надкостница 
– зона фиксации связок и сухожилий мышц за счет плотных 
коллагеновых волокон в камбиальном слое, шарпеевых во-
локон, которые продолжаются во внешние слои. С возрастом 
надкостница перестает отчетливо выделяться и фиброзирует-
ся. Выделяют два вида надкостницы. В зоне прикрепленной 
десны волокна соединительной ткани ориентированы перпен-
дикулярно кости, в зоне, апикальнее мукогингивальной гра-
ницы, имеются эластические волокна, а соединительноткан-
ные ориентированы параллельно кости [25]. Клинически это 
проявляется в том, что после иссечения покрывающих тканей 
надкостница в десневой зоне фиксирована, а апикальнее муко-
гингивальной границы зачастую подвижна. Также в зоне под-
вижной слизистой могут прикрепляться мышечные волокна. 
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потому что не создает плотной манжеты вокруг имплантата. 
Несмотря на большое количество способов создания зоны 
кератинизированной прикрепленной десны, не выработано 
единого представления об оптимальном подходе к фиксации 
СДТ. Фиксация трансплантата может не включать иммобили-
зацию, т. е. полное отсутствие его подвижности. Иммобили-
зация труднодостижима при использовании шовных методик. 
Устоявшееся мнение, что для создания зоны кератинизирован-
ной прикрепленной десны свободный десневой трансплантат 
необходимо пересаживать на надкостничное ложе, подлежит 
пересмотру, поскольку нередко в результате получается под-
вижная кератинизированная десна. Пересадка свободного 
десневого трансплантата на кость при полной иммобилизации 
предсказуемо дает зону кератинизированной десны с прикре-
плением более плотным, чем при пересадке на надкостницу. 
Необходимы дополнительные исследования методик иммоби-
лизации свободных десневых трансплантатов в реципиентной 
зоне, а также клеточных и молекулярных механизмов, опре-
деляющих динамику регенераторных процессов на границе 
трансплантат–ложе. Дальнейший прогресс в решении постав-
ленных вопросов зависит от эффективного совмещения мето-
дов клинических и морфофункциональных исследований.
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трансплантат и ложе. B. Dordick [25] отмечает, что при пере-
садке на кость реваскуляризация трансплантата происходит 
позднее, чем при надкостничной фиксации. Однако при на-
личии перфораций кортикальной кости задержки васкуляри-
зации не происходит [42]. 

Указанные исследования показывают, что надкостница 
служит барьером, исключающим контакт трансплантата и 
эндоста. Она препятствует врастанию коллагеновых волокон 
трансплантата в костно-мозговые пространства и образова-
нию плотной фиброзной спайки. 
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ством техник накостной фиксации СДТ. 
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посвященных им исследованиях рассмотрена только транс-
плантация на надкостницу. Вероятно, это связано с тем, что 
пересадка на кость с использованием указанных методик 
может представлять повышенный риск некроза трансплан-
тата. Иногда решением проблемы неплотной фиксации СДТ 
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для пересмотра самого понятия “фиксация”. Использование 
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фиксированного трансплантата.

Проблема адекватной иммобилизации трансплантата в 
реципиентной зоне по-прежнему актуальна, а особенности 
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димы дальнейшие исследования в этих направлениях. 

Заключение
Данные, представленные в нашей работе, позволяют 

сформулировать ряд общих положений и выводов. 
Кератинизация слизистой оболочки сама по себе не спо-

собствует ее прикреплению к твердым тканям принимающе-
го ложа, а участок подвижной слизистой оболочки с керати-
низацией не имеет положительного клинического эффекта, 
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