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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

В хирургической стоматологии большой интерес проявляется к слизистой 

оболочке твёрдого нёба. В связи с особенностью архитектоники, механической 

устойчивостью, выраженной каркасностью и высоким оперативным потенциалом, 

она является популярной донорской зоной для выкраивания лоскутов и соедини-

тельнотканных трансплантатов [39]. 

Помимо структурной характеристики слизистой оболочки твердого нёба, 

важным является проблема трофического компонента донорского участка. В свя-

зи с тем, что формы и размеры нёбно-альвеолярного комплекса подвержены 

большой возрастной, групповой и индивидуальной изменчивости, строение под-

слизистой основы, расположение большой нёбной артерии (БНА) и плотность 

микрососудов в различных его участках также изменчивы.  

В настоящий время для устранения небольших сквозных дефектов твёрдого 

нёба довольно часто используют нёбный лоскут на сосудистой ножке [213, 316]. 

Однако при выполнении рассечении тканей в данной области существует 

высокий риск повреждения большой нёбной артерии, которая непосредственно 

обеспечивает кровоснабжение слизистой оболочки твёрдого нёба, что непосред-

ственно приводит к чрезмерному кровотечению из раневой поверхности и нару-

шению питания слизистого лоскута, увеличивая вероятность его некроза [178, 

188, 300, 326].  

Свободные соединительнотканные трансплантаты слизистой оболочки 

твёрдого неба используются для увеличения толщины десны в области зубов и 

имплантатов, коррекции слизисто-деcневых деформаций, улучшения эстетики и 

создания адекватной ширины кератинизированной десны. 

Трансплантаты полностью лишены какого-либо кровоснабжения и сразу 

после пересадки получают питание за счет плазматической циркуляции из тканей 



5 
 
реципиентной зоны. Поэтому для успешной реваскуляризации и реорганизации 

свободный десневой трансплантат (СДТ) и субэпителиальный соединительнот-

канный трансплантат (ССТ) должны иметь густую сеть мелких сосудов и капил-

ляров [157, 181, 196, 226, 265]. В связи с этим важным является знание индивиду-

альных анатомических особенностей регионарного кровоснабжения слизистой 

оболочки твёрдого нёба для выбора наиболее подходящего донорского участка. 

Поэтому вопрос комплексного изучения вариантов индивидуально-

типологической изменчивости васкуляризации слизистой оболочки твёрдого нёба, 

вопрос раскрытия закономерностей взаимосвязей ангиоархитектоники ветвей 

большой нёбной артерии и конфигурации нёбного свода, а также внедрение до-

полнительных методов диагностики, результаты которых анализируют и опреде-

ляют тактику проведения хирургической операции, остается актуальным. 

Степень разработанности темы исследования 

Анализ литературных данных показал, что форма нёбно-альвеолярного 

комплекса характеризуется значительной вариабельностью и его параметры пре-

терпевают значительные изменения в течение жизни человека, что непосред-

ственно влияет на кровоснабжение различных его зон. Авторы, исследующие со-

суды с помощью компьютерной и магниторезонансной томографии с ангиографи-

ей, отмечают изменчивость локализации сосудов твёрдого нёба у лиц с различ-

ными параметрами краниофациальных комплексов [170, 184, 275, 321, 344]. Вви-

ду различия исследуемого материала, единого мнения о расположении траектории 

локализации БНА по отношению к зубам верхней челюсти не сформировано. Од-

нако все авторы сходятся в том, что форма свода твёрдого нёба влияет на распо-

ложение сосудисто-нервного пучка. 

Индивидуальная изменчивость васкуляризации слизистой оболочки твёрдо-

го нёба требует применения дополнительных методов объективной оценки ткане-

вого кровотока. Современная диагностика базируется в первую очередь на неин-

вазивных методах исследования. Одним из приоритетных методов обследования в 
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стоматологии является высокочастотная ультразвуковая допплерография, которая 

с помощью датчика частотой 25 МГц позволяет проводить полипозиционные ис-

следования слизистой оболочки полости рта пациента непосредственно в стома-

тологическом кресле на клиническом приёме врача стоматолога. 

В доступной литературе имеются данные по изучению возможности ис-

пользования методов высокочастотной ультразвуковой допплерографии для диа-

гностики степени и характера нарушений тканевого кровотока в тканях десны при 

заболеваниях пародонта [106], состояния микрогемодинамики при воспалительно-

деструктивных заболеваниях слизистой оболочки полости рта [85, 311], состояния 

тканевого кровотока слизистой оболочки полости рта у пациентов, перенесших 

короновирусную инфекцию [46, 212] и изменчивости скорости кровотока альвео-

лярной десны у пациентов, имеющих хронические заболевания сердечно-

сосудистой системы и у больных СД I и II типов [101, 131, 136, 232]. Имеются 

данные о закономерностях неправильного положения зубов в зубном ряду и 

наличии микрогемодинамических нарушений, выявленных с помощью высокоча-

стотной ультразвуковой диагностики (ВУЗД) [7, 102, 112] и изменчивости микро-

гемодинами слизистой оболочки в проекции отсутствующих и в области имею-

щихся зубов [5]. 

Таким образом, необходима разработка комплексной оценки кровоснабже-

ния слизистой оболочки твёрдого нёба с возможным раскрытием закономерно-

стей взаимосвязи ангиоархитектоники ветвей большой нёбной артерии и вариа-

бельности тканевого кровотока слизистой оболочки нёбно-альвеолярного ком-

плекса у лиц с различной конфигурацией нёбного свода. 

Цель исследования 

Повышение эффективности хирургических операций в области нёбно-

альвеолярного комплекса путем исследования вариабельности сосудов и тканево-

го кровотока. 
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Задачи исследования 

1. Провести морфометрическое исследование параметров нёбного свода у 

лиц молодого возраста без дефектов зубных рядов. 

2. Изучить вариабельность сосудов нёбно-альвеолярного комплекса с ис-

пользованием высокочастотной ультразвуковой допплерографии у лиц молодого 

возраста с различной конфигурацией нёбного свода и разработать методику ис-

следования локации большой нёбной артерии. 

3. Изучить вариабельность тканевого кровотока слизистой оболочки нёбно-

альвеолярного комплекса с использованием высокочастотной ультразвуковой до-

пплерографии у лиц молодого возраста с различной конфигурацией нёбного свода. 

4. Выявить типовую изменчивость кровоснабжения слизистой оболочки 

твердого нёба у лиц с различной конфигурацией нёбного свода. 

5. Разработать способ определения безопасного донорского участка слизи-

стой оболочки твердого нёба для атравматичного проведения лоскутных опера-

ций без рисков рассечения и повреждения большой нёбной артерии. 

Научная новизна 

Впервые с помощью метода высокочастотной ультразвуковой допплеро-

графии на основании формы кривой допплерограммы и характера звукового сиг-

нала исследуемого сосуда проведено топографо-анатомическое исследование из-

менчивости большой нёбной артерии у лиц с различной конфигурацией нёбного 

свода. 

Впервые с помощью метода высокочастотной ультразвуковой допплеро-

графии на основании качественной и количественной оценки кривой скорости 

кровотока проведено исследование вариабельности тканевого кровотока слизи-

стой оболочки твёрдого нёба у лиц с различной конфигурацией нёбного свода. 

Впервые в результате высокочастотной ультразвуковой допплерографии со-

судов разработан способ определения локализации большой нёбной артерии, 
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имеющий практическую значимость при планировании стоматологических хи-

рургических операций.  

Впервые в результате анализа траектории локализации большой нёбной ар-

терии разработан способ определения безопасного донорского участка слизистой 

оболочки твёрдого нёба.  

Теоретическая и практическая значимость 

На основании данных морфометрического исследования параметров нёбно-

го свода и данных ВУЗД изучены и уточнены особенности локализации БНА и 

вариабельность тканевого кровотока в различных областях слизистой оболочки 

твёрдого нёба у лиц с различной конфигурацией нёбного свода, а также определе-

ны корреляции между показателями, что позволило уточнить взаимосвязь полу-

ченных результатов. 

По данным ВУЗД разработаны способы определения локализации большой 

нёбной артерии и определения донорского участка слизистой оболочки твёрдого 

нёба с возможностью их использования в стоматологическом кресле на клиниче-

ском приёме врача стоматолога. 

Полученные данные ВУЗД возможно использовать в качестве нормированных 

показателей при определении типовой изменчивости кровоснабжения слизистой 

оболочки твёрдого нёба у пациентов с различной конфигурацией нёбного свода. 

Методология и методы исследования 

Диссертация выполнена в соответствии с принципами и правилами доказа-

тельной медицины. Использованы клинические, морфометрические, функцио-

нальные и статистические методы исследования. Объектом изучения были паци-

енты в возрасте от 20 до 28 лет, соматически здоровые с клинически интактным 

пародонтом с различной формой твёрдого нёба. Было проведено изучение пара-

метров нёбного свода на гипсовых моделях верхней челюсти каждого участника 
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исследования и распределение людей на 3 группы в зависимости от типа нёбного 

свода. Всем пациентам было проведено высокочастотное ультразвуковое иссле-

дование вариабельности локализации большой нёбной артерии и изменчивости 

регионарных параметров тканевого кровотока слизистой оболочки твёрдого нёба.  

Положения, выносимые на защиту: 

1. У людей с различной конфигурацией нёбного свода определяется суще-

ственная типовая изменчивость локализации большой нёбной артерии. 

2. У людей с различной конфигурацией нёбного свода высокая и очень вы-

сокая вариабельность показателей Vas (29,84 %), Vam (33,49 %) и Qas (29,96 %) 

слизистой оболочки твёрдого нёба. 

3. По данным корреляционного анализа установлено, что значения парамет-

ров тканевого кровотока слизистой оболочки твердого нёба коррелирует с измен-

чивостью траектории локализации большой нёбной артерии. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Результаты диссертационного исследования достоверны и обоснованы, что 

обеспечивается репрезентативностью и достаточным объемом изученного мате-

риала, использованием широкого спектра традиционных методов исследования, 

адекватных решению поставленных задач, корректным применением современ-

ных статистических методов обработки полученных данных. 

Для сбора, обработки и хранения данных, полученных в ходе исследования, 

были созданы компьютерные базы данных. В работе использованы методы стати-

стической обработки в зависимости от поставленной задачи исследования. Срав-

нительные статистики количественных нормально распределенных признаков 

рассчитывали с помощью t-критерия Стьюдента. При сравнении нескольких 

групп между собой использовали поправку Бонферрони. Корреляционный анализ 

проводили с вычислением коэффициента корреляции Пирсона и интерпретацией 
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результата по шкале Чеддока. Обработку и графическое представление данных 

осуществляли с помощью компьютерных программ Statistica 10.0 (StatSoft, USA) 

и Microsoft Office Excel (2017). 

Результаты диссертационного исследования доложены на научных конфе-

ренциях различного уровня: VIII Всероссийской межвузовской научно-

практической конференции молодых ученых с международным участием «Моло-

дежь и медицинская наука» (г. Тверь, 2021); IV Международной научно-

практической конференции «экспериментальные и клинические аспекты микро-

циркуляции и функции эндотелия» (г. Смоленск, 2024); XIII Всероссийской 

межвузовской научно-практической конференции молодых ученых с междуна-

родным участием «Молодежь и медицинская наука» (г. Тверь, 2025). 

Материалы диссертации заслушаны и обсуждены на расширенном заседа-

нии кафедр хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, пародон-

тологии, терапевтической, ортопедической, пропедевтической стоматологии, дет-

ской стоматологии и ортодонтии, кафедры стоматологии ФГБОУ ВО Тверской 

ГМУ Минздрава России 30 июня 2025 г. По теме диссертации опубликовано 6 

научных работ, из них 2 — в ведущих журналах ВАК Минобрнауки РФ. Получе-

но 2 патента РФ. 

Внедрение результатов работы 

Результаты исследований внедрены в стоматологической поликлинике 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, в ГБУЗ Тверской области «Об-

ластная стоматологическая поликлиника». Полученные результаты используются 

в учебном процессе кафедры стоматологии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава 

России. 
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Личный вклад автора в выполнение работы 

Автором лично сформулирована общая концепция рабочей гипотезы, мето-

дология и дизайн работы, научно обоснована актуальность диссертационного ис-

следования. Автор принимала непосредственное участие на всех этапах выполне-

ния данного исследования: самостоятельный анализ научной литературы по вы-

бранной теме, отбор пациентов, удовлетворяющих критериям включения в иссле-

дование, проведение клинических, морфометрических и функциональных мето-

дов исследования лично автором, статистическая обработка данных и анализ по-

лученных результатов. Автором самостоятельно сделаны обоснованные выводы и 

предложены практические рекомендации. 

Диссертационная работа выполнена на кафедре хирургической стоматоло-

гии и челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. 

Объем и структура работы 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы (глава 1), главы с опи-

санием материалов и методов исследования (глава 2), результатов собственных 

исследований (глава 3) и их обсуждения, описания клинических случаев, заклю-

чения, выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и обозначений, 

списка литературы. 

Диссертация изложена на 154 страницах компьютерного текста, иллюстриро-

вана 18 таблицами и 51 рисунком. Список литературы включает 330 источников, 

из них — 154 отечественных и 176 иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1. СТРУКТУРА КОСТНОГО НЁБА И АЛЬВЕОЛЯРНОГО  

ОТРОСТКА. ОСНОВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ РЕГИОНАРНОГО КРОВОТОКА 

НЁБНО-АЛЬВЕОЛЯРНОГО КОМПЛЕКСА 

1.1  Нёбно-альвеолярный комплекс как совокупность костных 

структур, включающих альвеолярные отростки верхних челюстей 

и костное нёбо у взрослого человека 

Новое терминологическое понятие — «нёбно-альвеолярный комплекс», как 

совокупность костных структур, включающих альвеолярные отростки верхних 

челюстей и костное нёбо, представленное нёбными отростками верхних челюстей 

и горизонтальными пластинками нёбных костей, ввела и научно обосновала в 

2016 г. А.А. Семенова. Теоретической основой данного понятия явилась топогра-

фо-анатомическая близость альвеолярного и нёбного отростков верхней челюсти, 

а также горизонтальной пластинки нёбной кости и раскрытие чёткой взаимосвязи 

между их возрастными и типовыми особенностями (рисунок 1) [4, 118, 127].  

 
Рисунок 1 — Нёбно-альвеолярный комплекс [Источник: Neil S. Norton, Netter's Head 

and Neck Anatomy for Dentistry / Neil S. Norton, Illustrations by Frank H. Netter, MD // 

Elsevier. — 2006. — 2nd Edition. — С. 659. — ISBN: 978-1-4377-2663-3] 
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Нёбные отростки верхней челюсти у взрослого человека срастаются между 

собой, образуя срединный нёбный шов, и с горизонтальными пластинками нёб-

ных костей, в результате чего формируется единое образование — костное нёбо, 

которое отделяет ротовую полость от полости носа и выполняет существенную 

функциональную роль всего жевательного аппарата [121]. 

Передний отдел твёрдого нёба формируется нёбными отростками верхнече-

люстных костей, задний (дистальный) отдел — горизонтальными пластинками 

нёбных костей. Нижняя поверхность нёбного отростка имеет нёбные ости и бороз-

ды и в различной степени вогнута. По данным S. Zivanovich (1980) иногда над бо-

роздками образуются полные и неполные костные мостики, превращающие их в 

каналы [329]. Медиальный край одного или обоих нёбных отростков бывает утол-

щён, в таком случае образуется нёбный валик, по данным различных авторов, ча-

стота его образования составляет от 15 до 32,8 % [56]. У новорожденных нёбные 

отростки связаны соединительной тканью. Далее, постепенно, со стороны нёбных 

отростков, в виде шипов начинает врастать костная ткань, в возрасте 14–25 лет шов 

утолщается и становится зубчато-извилистым, к 40–45 годам происходит его обли-

терация и он приобретает определённый рельеф (вогнутый, гладкий, выпуклый). 

П.E. Доусон (2016) утверждает, что именно срединный нёбный шов является цен-

тром роста верхней челюсти в трансверсальном направлении [37]. 

В переднем отделе твёрдого нёба по срединной линии, ближе к резцам, рас-

полагается отверстие, в котором открывается резцовый канал [186, 260]. Резцовый 

канал располагается в толще нёбного отростка верхней челюсти и сообщает по-

лость носа с полостью рта [150, 241, 244]. Среди исследователей нет единого мне-

ния об анатомо-топографических и морфометрических характеристиках резцово-

го канала, его половых различий, размерно-топографических характеристиках 

резцового канала при различных параметрах краниофациального комплекса и зу-

бочелюстной системы [167, 207, 208, 247, 257, 263, 301]. 

По данным научной литературы резцовое отверстие расположено по сред-

ней линии костного нёба на 7–8 мм сзади от корней центральных резцов. Чаще 

всего отверстие имеет овальную форму, но может быть круглым или сердцевид-
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ным [51, 245, 259] Средний медиалатеральный диаметр резцового отверстия ко-

леблется от 1,40 до 5,90 мм [167]. По результатам исследований M. Etoz, 

Y. Sisman (2014) среднее значение ширины резцового отверстия составляет 5,06 

мм вне зависимости от пола [207]. Однако X. Liang (2009) и G.N. Guncu (2013) 

выявили присутствие полового диморфизма и превалирование значений диаметра 

резцового отверстия у лиц мужского пола [234, 247]. M. Panjnoush (2016) рассчи-

тал, что средний медиодистальный и губно-нёбный диаметр резцового отверстия 

равен 4,7 ± 1,11 мм, и доказал, что этот показатель подтвержден гендерными раз-

личиям и у мужчин имеет большее значение [209]. Удаленность резцового отвер-

стия от передне-нижней точки альвеолярного отростка верхней челюсти состав-

ляет от 3,45 мм до 18,00 мм, в среднем равна 12,05 мм. Гендерных различий вы-

явлено не было [309]. Однако, по данным О.В. Калмина, О.О. Илюниной и Л.А. 

Зюлькиной (2019), расстояние от губно-нижней и нёбно-нижней поверхностей 

альвеолярного отростка верхней челюсти до резцового отверстия у лиц женского 

пола больше на 7,01 % и 12,68 %, соответственно, чем у лиц мужского пола. Рез-

цовый канал человека обладает выраженной индивидуальной анатомической из-

менчивостью размеров, формы и топографии в зависимости от типа костного неба 

и половой принадлежности [49].  

Кроме резцового отверстия имеется большое нёбное отверстие, которое яв-

ляется местом выхода одноименного канала. Топографию большого нёбного от-

верстия, еще в 1948 году, подробно описал С.В. Вайсблат [19]. О.В. Калмин, 

А.В. Ефремова, Л.А. Зюлькина (2020) в своем исследовании выявили 10 форм 

большого нёбного отверстия и определили сочетания форм большого нёбного от-

верстия с формами костного нёба. Чаще всего все формы костного нёба сочета-

лись с овальной формой большого нёбного отверстия, вытянутой в передне-

заднем направлении (7,7–16,7 %), реже всего — с серповидной (0–0,7 %) и винто-

образной формами (0–1,2 %) [50]. В локализации большого нёбного отверстия по 

отношению к молярам верхней челюсти наблюдается большая вариабельность. 

Так, по данным болгарских ученых D. Kadanoff et al. (1970), оно располагается в 

57 % случаев на уровне третьего моляра [238]. По материалам M.L. Ajmani (1994) 



15 
 
большое нёбное отверстие в 13 % случаев локализуется напротив второго моляра; 

в 38 % — в проекции между вторым и третьим моляром; 49 % — напротив треть-

его моляра [162]. По данным J.M. Hawkins (1998) установлено, что при наличии 

всех зубов в зубном ряду в 84 % большое нёбное отверстие располагалось между 

серединами второго и третьего моляров. В 10 % случаев большое нёбное отвер-

стие проецировалось кпереди от середины второго моляра [223]. В более поздних 

исследованиях было отмечено расположение большого нёбного отверстия у муж-

чин в 63 % случаев на уровне третьего моляра; в 31 % — в проекции между вто-

рым и третьим моляром; 6 % — напротив второго моляра и у женщин — в 56 %, 

36 % и 8 % случаев, соответственно [328]. В исследованиях B.F. Oduncuoğlu et al. 

(2023) большое нёбное отверстие в основном, в 48 % случаях, наблюдалось между 

вторыми и третьими коренными зубами [173]. 

Расстояние от большого нёбного отверстия до срединного нёбного шва так-

же колеблется в довольно больших пределах. Так, было замечено, что расстояние 

от большого нёбного отверстия до срединного нёбного шва составляет у взрослых 

в среднем 11,0 мм на уровне третьего моляра и 11,9 мм на уровне второго моляра. 

Диапазон значений варьировался от 7 до 16,1 мм [166]. Иные значения приводят 

E.E. Westmoreland и P.L. Blanton (1982), которые отмечают, что расстояние от 

большого нёбного отверстия до срединного нёбного шва составляет у взрослых в 

среднем справа 1,48 см, слева — 1,5 см. Расстояние до заднего края костного 

нёба — 1,9 мм [324]. В результатах исследования Dragana Radošević et al. (2023) 

среднее расстояние большого нёбного отверстия от срединного нёбного шва со-

ставляло 15,94 мм [258]. 

В 2023 году, при проведении метаанализа литературы, D.W. Kim et al. уста-

новил, что большое нёбное отверстие расположено на расстоянии 17,21 мм от 

задней носовой ости, 2,56 мм — от задней границы твердого нёба, 46,24 мм — от 

передней носовой ости, 15,22 мм — от срединного верхнечелюстного шва, 

37,32 мм — от резцового отверстия и напротив третьего верхнечелюстного моля-

ра (М3) в 64,9 % (58,7‒70,7 %) случаев [168]. 
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Анатомо-топографические и морфологические характеристики большого 

нёбного отверстия имеют важное прикладное значение для стоматологов, че-

люстно-лицевых хирургов и оториноларингологов [139, 205, 250, 314]. Формы и 

размеры костного нёба подвержены большой возрастной, индивидуальной и 

групповой изменчивости [124]. Я.И. Яворовская (1950) считает, что углубление 

свода костного неба происходит параллельно с вертикальным ростом альвеоляр-

ных отростков и процессом прорезывания зубов [153]. Альвеолярный отросток 

верхней челюсти представляет собой толстый дугообразно изогнутый костный 

вал, выпуклостью обращенный кпереди, в котором расположены альвеолы зубов. 

Он подвержен большим возрастным изменениям, обусловленным развитием, про-

резыванием и выпадением зубов [124, 224, 264]. Как отмечает Н.Р. Нувахов 

(2011), индивидуальные различия альвеолярного отростка верхней челюсти про-

являются в изменчивости его основных параметров, а также во взаимоотношени-

ях с пограничными анатомическими образованиями [83].  

По данным В.К. Цогоева (2007), максимального значения высота альвео-

лярного отростка достигает у пациентов I периода зрелого возраста и составляет 

17 мм, наименьшая высота — 9,5 мм. У лиц II периода зрелого возраста наиболь-

шее значение данного показателя — 14 мм, наименьшее — 3 мм. Ширина альвео-

лярного отростка у лиц II периода зрелого возраста по сравнению с I периодом 

также уменьшается в среднем на 11–16,5 мм [146]. К вертикальной и горизон-

тальной атрофии костной ткани альвеолярного отростка верхней челюсти приво-

дит снижение жевательной нагрузки на боковые отделы альвеолярного отростка 

вследствие удаления зубов.  

У новорожденных костное небо плоское. Однако, по мере прорезывания 

временных, постоянных зубов и роста альвеолярного отростка высота свода кост-

ного нёба увеличивается. Увеличение продольных размеров костного нёба проис-

ходит до 21 года. У пожилых людей в связи с потерей зубов и атрофией альвео-

лярных отростков форма нёба вновь приближается к плоской [99]. Б.Н. Давыдов c 

соавт. (2021) и К.Ш. Бабазаде (2021) доказали, что с возрастом изменяется не 

только форма свода нёба, но и соотношение отдельных морфометрических пара-
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метров [10, 24]. Я.Я. Рогинский и М.Г. Левин (1955) отмечают, что формы кост-

ного нёба соответствуют формам альвеолярной дуги [109]. Так, еще в 1994 году 

В.А. Переверзев описал наличие высокого нёбного свода и высокого альвеоляр-

ного отростка у долихоцефалов [97]. Г.А. Лукина (2009) также отметила, что «вы-

сокий» свод нёба («узкий» по трансверзали, «высокий» по вертикали) характерен 

для взрослых пациентов с долихоцефалическим типом черепа, «узким» и «высо-

ким» лицом, в то время как «плоский» свод нёба («широкий» по трансверзали, 

«низкий» по вертикали) выявляется у людей с брахицефалическим типом черепа 

(брахицефалы), «широким» лицом [73]. 

Б.Н. Давыдов c соавт. (2021) отмечает, что конфигурация нёбного свода в 

зависимости от индивидуально-типологической изменчивости имеет значитель-

ную вариабельность [42]. 

Такие параметры костного нёба как длина, ширина и высота детально и до-

статочно подробно изучены К.Ш. Бабазаде (2021), Л.В. Музуровой (2006), 

В.Н. Сальниковым (2004), Э.К. Семеновым (1970), В.П. Алексеевым (1964) [3, 10, 

76, 116, 117]. Л.В. Музурова и соавт. (2013) рассматривали эти параметры в ас-

пекте половой принадлежности. Так, по их данным, длина костного нёба у муж-

чин варьирует от 41,0 до 55,0 мм, в среднем составляя 45,7 мм; у женщин — от 

34,5 до 48,0 мм, составляя в среднем 42,5 мм. Значения средней ширины костного 

нёба у мужчин варьируют от 31,0–47,0 мм, составляя в среднем 35,0 мм; у жен-

щин — от 29,0 до 40,0 мм, составляя в среднем 33,5 мм [77].  

Отношение ширины нёба к его длине в процентах называют нёбным указате-

лем. В зависимости от величины нёбного указателя различают: узкое нёбо — лепто-

стафилия, среднее нёбо — мезостафилия, широкое нёбо — брахистафилия [61].  

Отношение средней высоты нёба к средней ширине нёба называют высотно-

широтным указателем, которое выражается в процентах. Согласно данному пока-

зателю различают: хамебрахистафилию (высотно-широтный указатель ≤ 27,9 %); 

ортобрахистафилию (высотно-широтный указатель: 28–39,9 %) и гипсибрахиста-

филию (высотно-широтный указатель ≥40).  
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Высотно-длиннотный указатель представляет собой процентное соотноше-

ние средней высоты неба к длине неба, и в зависимости от его значений различа-

ют: хамедолихостафилию (высотно-длиннотный указатель ≤ 27,9 %); ортодолихо-

стафилию (высотно-длиннотный указатель: 28–39,9 %); гипсидолихостафилию 

(высотно-длиннотный указатель ≥40 %) [73, 124]. 

В соответствии с классификацией Э.К. Семенова (1970), в сагиттальной плос-

кости костное нёбо имеет «куполообразную», «горизонтальную», «нисходящую», 

«восходящую» формы, а в трансверсальной плоскости — «параболическую» и «эл-

липсовидную» формы [117]. 

Т.С. Кочконян с соавт. (2021) на основании анализа конусно-лучевых компью-

терных томограмм разработали способ определения индекса нёбного свода как про-

центного соотношения размерных величин высоты (глубины) и ширины [93]. В ре-

зультате исследования установлено, что параметры нёба определяются основными 

вариантами (типами) нёбного свода. При мезопалатинальном типе нёбного свода 

(величина индекса 35–45 %) показатели ширины превышают глубинные параметры, 

в среднем в 2,4 раза. Для долихопалатинального типа нёбного свода (величина ин-

декса более 45 %) характерно превышение показателей ширины над глубинными 

параметрами, в среднем в 1,8 раза. При брахипалатинальном типе нёбного свода (ве-

личина индекса менее 35 %) показатели ширины превосходят глубинные параметры, 

в среднем в 4,0 раза, что согласуется с данными исследователей I. Willershausen et al. 

(2023), Б.Н. Давыдова с соавт. (2021) [20, 228]. 

Важно отметить, что авторы отмечают отсутствие статистически значимых 

различий в расчетных показателях, полученных методами биометрии и лучевой 

диагностики, что указывает на целесообразность оценки морфометрических па-

раметров нёбного свода с помощью гипсовых моделей челюстей. Информатив-

ность и достоверность биометрии, позволяет проводить более детальные изучения 

на этапе диагностики и планирования стоматологического лечения без привлече-

ния дорогостоящих рентгенологических (лучевых) методов исследования [42].  

Таким образом, ввиду того, что формы и размеры нёбно-альвеолярного 

комплекса подвержены большой возрастной, групповой и индивидуальной из-
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менчивости, дальнейшие изучения его особенностей имеют прикладную значи-

мость для решения вопросов хирургической стоматологии с позиции персонали-

зированной профилактики патологических состояний, а также повышения эффек-

тивности хирургического лечения. 

1.2  Кровоснабжение и морфофункциональные особенности  

слизистой оболочки нёбно-альвеолярного комплекса  

Нёбно-альвеолярный комплекс кровоснабжается ветвями наружной сонной 

артерии. Основными источниками кровоснабжения всей верхней челюсти (ВЧ) 

являются передние ветви наружной сонной артерии (НСА) и верхнечелюстная ар-

терия (ВЧА), a. maxillaris, которая относится к средней группе ветвей наружной 

сонной артерии. По данным А.Ю. Васильева с соавт. (2010) верхнечелюстная ар-

терия отходит от a. carotis externa позади шейки мыщелкового отростка нижней 

челюсти (НЧ) и в форме буквы S, обойдя латеральную крыловидную мышцу, идет 

в крылонёбную ямку [21]. При этом она отдаёт 15–20 ветвей, имеющих различное 

направление.  

Имеются различные мнения по поводу ветвей ВЧА. В результате своих рент-

генологических исследований Д. Лужа (1973) указывает, что ветвями ВЧА являются 

глубокая ушная, средняя менингеальная, нижняя альвеолярная, задняя верхняя аль-

веолярная, подглазничная, нисходящая нёбная и клиновидно-нёбная артерии [72]. 

По данным J. Choi, H.S. Park (2003), в крылонёбной ямке ВЧА в 85,7 % случаев от-

дает 5 ветвей: заднюю верхнюю альвеолярную, подглазничную, артерию крыловид-

ного канала, нисходящую нёбную и клиновидно-нёбную артерии [184]. 

Одни авторы считают, что конечной ветвью верхнечелюстной артерии явля-

ется подглазничная артерия [63]. Другие авторы считают ее конечной ветвью 

крылонёбную артерию [293].  

Топографически ствол ВЧА условно подразделяется на три отдела: челюст-

ной (pars mandibularis), который располагается позади шейки суставного отростка 

и ветви нижней челюсти; крыловидный (pars pterygoidea), соответствующий рас-
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положению промежутка между наружной крыловидной и височной мышцами, и 

крыловидно-нёбный (pars palatina sphenomaxillaris), который соответствует кры-

лонёбной ямке (fossa pterygopalatina).  

В крыловидной части от ВЧА отходят задняя верхняя альвеолярная артерия 

и щечная артерия, ветви которых участвуют в непосредственном кровоснабжении 

нёбно-альвеолярного комплекса.  

Задняя верхняя альвеолярная артерия, a. alveolaris superior posterior, отходит 

от ВЧА вблизи бугра верхней челюсти одной или двумя — тремя ветвями [21]. 

В работе Н.И. Ананьева с соавт. (2013) в 90 % случаев встречались две задние 

верхние альвеолярные артерии, которые с задней поверхности верхней челюсти 

переходили на наружную и разветвлялись еще на несколько коротких ветвей [80]. 

Артерия кровоснабжает мембрану Шнайдера, костную стенку синуса, а также 

надкостницу [193]. Расположение ветвей задней верхней альвеолярной артерии 

вдоль боковых стенок верхнечелюстной пазухи может меняться от внутрикостно-

го к внекостному, и наоборот [169]. A. Kuczyńska-Zardzewiały et al. (1987) класси-

фицировали внутрикостную ветвь задней верхней альвеолярной артерии на 2 ти-

па: с прямым ходом (78,1 %) и U-образным (21,9 %). Авторы определили мини-

мальное расстояние от этой ветви до шейки первого моляра, которое составляло 

21,1 мм, и обнаружили, что сосуд проходил на самом нижнем уровне дна верхне-

челюстной пазухи — на уровне первого премоляра [239]. Р.С. Мехтиев с соавт. 

(2022) в своем исследовании отмечает, что внутрикостный канал в латеральной 

стенке верхнечелюстной пазухи содержит анастомоз между задней верхней аль-

веолярной артерией и подглазничной артерией [134]. Внекостный анастомоз меж-

ду задней верхней альвеолярной и подглазничной артериями в 44 % случаях об-

наружил в своих исследованиях S.R. Bryant (1998). Анастамоз располагался ве-

стибулярно к стенке пазухи и отдавал 3 ветви краниально и 5 ветвей каудально 

[179]. Mohd Yusmiaidil Putera Mohd Yusof et al. (2020) установил, что локализация 

анастомоза изменчива по отношению к альвеолярному отростку при различных 

дефектах зубных рядов [276]. Наличие двух анастомозов, образующих двойную 

артериальную аркаду, кровоснабжающих латеральную стенку верхнечелюстной 
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пазухи и часть альвеолярного отростка ВЧ описал в своей работе H. Strobl et al. 

(2003) [172].  

Щечная артерия, a. buccalis, — небольшой сосуд, направляется вперед и вниз, 

проходит по щечной мышце, кровоснабжает ее, слизистую оболочку рта, десны в 

области верхних зубов и ряд близлежащих мимических мышц.  

Также в крыловидной части от ВЧА отходит средняя менингеальная арте-

рия, а. meningea media, являющаяся самой крупной ветвью ВЧА. По ходу средней 

менингеальной артерии от нее отходят несколько ветвей, одна из которых — кры-

ловидно-менингеальная артерия, a. pterygomeningea, ветви которой кровоснабжа-

ют мышцы нёба [282]. 

В крылонёбной ямке от ВЧА отходят подглазничная артерия, а. infraorbi-

talis, нисходящая нёбная артерия, а. palatina descendens и клиновидно-нёбная ар-

терия, а. sphenopalatina, ветви которых обеспечивают основное кровоснабжение 

твёрдого нёба. 

Подглазничная артерия проходит через нижнюю глазничную щель в глаз-

ницу и идет в подглазничной борозде, затем переходит через одноименный канал 

и через подглазничное отверстие выходит на поверхность лица. Ее верхние пе-

редние альвеолярные ветви, проходящие по каналам в наружной стенке верхнече-

люстной пазухи и, соединяющиеся с ветвями задней верхней альвеолярной арте-

рии, отдают зубные ветви — rr. dentales и околозубные ветви — rr. peridentales, 

непосредственно кровоснабжающие зубы верхней челюсти, десну и слизистую 

оболочку верхнечелюстной пазухи [21, 142].  

Нисходящая нёбная артерия, а. palatina descendens, направляется к нёбу че-

рез крылонёбный канал и делится на малые и большую нёбные артерии, 

аа. palatinae minores et major, и непостоянную глоточную ветвь, r. pharyngeus [72]. 

Малые нёбные артерии проходят через малое нёбное отверстие и кровоснабжают 

ткани мягкого нёба и нёбную миндалину, анастомозируя с большой нёбной арте-

рией и соединяясь с ветвями восходящей нёбной артерии. Но по данным Д.В. Ба-

женова и М.В. Калиниченко в 21 % случаев восходящая нёбная артерия отсут-
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ствует и заменяется малыми нёбными и восходящей глоточной артерией — вет-

вью a. carotis externa [11]. 

Большая нёбная артерия (БНА) выходит из канала через большое нёбное от-

верстие и занимает горизонтальное положение, располагаясь между надкостницей 

и собственной пластинкой слизистой оболочки твёрдого нёба в неглубоких кост-

ных бороздах [108]. Она обеспечивает кровоснабжение слизистой оболочки твёр-

дого нёба, его желёз и десны [325]. Направляясь вперед, БНА проходит кверху 

через резцовый канал и анастомозирует с задней перегородочной ветвью — r. sep-

talis posterior. Некоторые ветви анастомозируют с восходящей нёбной артерией, a. 

palatina ascendens [119, 163, 242, 256]. 

Клиновидно-нёбная артерия, а. sphenopalatina, является концевым сосудом 

верхнечелюстной артерии. Она проходит через клиновидно-нёбное отверстие в 

полость носа в задней части верхнего носового хода, где происходит ее разделе-

ние на латеральные задние носовые артерии, aa. nasales posteriores laterales и зад-

ние перегородочные ветви — rr. septales posteriors [119, 242, 290]. H.R. 

Schwartzbauer et al. (2003) и D. Simmen et al. (2006) в результате своих исследова-

ний отмечают, что количество ветвей, отходящих от клиновидно-нёбной артерии, 

весьма вариабельно [285, 295]. 

Задняя перегородочная ветвь rr. septales posteriors клиновидно-нёбной арте-

рии проходит по нижнему краю передней стенки клиновидной пазухи книзу от ее 

естественного соустья и делится на две ветви (верхнюю и нижнюю) [165, 289]. 

Нижние перегородочные ветви анастомозируют с ветвями большой нёбной арте-

рии через резцовый канал (canalis incisivus) и интенсивно кровоснабжают перед-

ний участок слизистой оболочки твёрдого нёба с расположенными на нем попе-

речными нёбными складками [242, 256]. 

Авторами доказано, что количество артерий прямо пропорционально числу 

устьев резцового канала в полости носа. Артериальные сосуды располагаются в 

центре и вдоль боковых стенок резцового канала. Вены не имеют взаимосвязи с 

количеством устьев резцового канала. Многочисленное количество венозных со-

судов также, в основном, проходят в центре канала и латерально, в то время как 
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нервные пучки остаются центрально ориентированными в резцовом канале с бо-

лее чем двумя пучками в каждом устье канала [251]. 

В кровоснабжении нёбно-альвеолярного комплекса также участвуют ветви 

восходящей нёбной артерии (a. palatina ascendens), которые отходят от лицевой 

артерии и глоточные ветви восходящей глоточной артерии, а. pharyngea ascendens, 

которая самостоятельно отходит от наружной сонной артерии и относится к сред-

ней группе её ветвей. В некоторых случаях восходящая нёбная артерия является 

ветвью восходящей глоточной артерии [141, 299]. Они формируют общую сосу-

дистую сеть для кровоснабжения мягкого нёба [90]. 

Ввиду большого многообразия вариантов ангиоархитектоники сосудистого 

русла нёбно-альвеолярного комплекса, исследования его особенностей при пла-

нировании персонифицированной тактики хирургического лечения пациентов 

набирает актуальность. 

Слизистая оболочка твёрдого нёба так же, как и десна, по гистоструктуре, 

относится к жевательному типу [16, 32]. Десна подвергается постоянным механи-

ческим нагрузкам в процессе пережевывания пищи, что отражается в особенно-

стях строения ее эпителия и соединительной ткани.  

Многолетние научные исследования В.Л. Быкова посвящены изучению гисто-

физиологии слизистой оболочки полости рта. В 2006 году этот исследователь описал 

структуру собственной пластинки десны следующим образом: «она представлена со-

сочковым и сетчатым слоями. Сосочковый слой образован рыхлой соединительной 

тканью, содержащей большое количество кровеносных сосудов и нервных волокон с 

многочисленными нервными окончаниями. Высокие сосочки этого слоя сглаживают-

ся в области десневой борозды. Сетчатый слой представлен плотной соединительной 

тканью с высоким содержанием коллагеновых волокон, толстые пучки которых проч-

но прикрепляют десну на большем её протяжении к надкостнице альвеолярного от-

ростка. Железы и подслизистый слой в десне отсутствуют» [16]. 

В более ранних исследованиях В.Л. Быкова (1996) указывается, что в состав 

слизистой оболочки твёрдого нёба входит многослойный плоский эпителий, од-

нако в отдельных участках он идентифицируется как эпителий мерцательный 
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[17]. Собственная пластинка слизистой оболочки образует параллельно идущие 

пальцевидные узкие сосочки, вдающиеся в эпителий (рисунок 2) [16, 98].  

 

 
Рисунок 2 — Гистоструктура слизистой оболочки твердого неба человека. 

[Источник: J Clinic Periodontology, Volume: 50, Issue: 6, Pages: 784-795, First 

published: 05 March 2023, DOI: (10.1111/jcpe.13800]: 

а — слои слизистой оболочки твердого нёба: эпителий (E), собственная пластинка 

(LP) и подслизистая оболочка (SM) 

в — многослойный плоский ороговевающий (ортокератинизированный) эпителий 

с — многослойный плоский ороговевающий (паракератинизированный) эпителий 

d — пальцевидные узкие сосочки, содержащие кровеносные капилляры, которые 

васкуляризируют эпителий посредством диффузионного механизма 

В собственной пластинке слизистой оболочки заложены мощные пучки 

коллагеновых волокон, переплетающихся между собой и связывающих надкост-

ницу нёбных отростков верхней челюсти со слизистой оболочкой [113]. В тех 

участках, где слизистая оболочка твёрдого нёба переходит в прикрепленную дес-
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ну и в зоне срединного шва и бугристости твёрдого нёба подслизистая основа от-

сутствует [225]. Поэтому слизистая оболочка здесь неподвижна [144]. В осталь-

ных участках твёрдого нёба между собственной пластинкой и надкостницей 

находится тонкая прослойка нёбных желез и жировой ткани, соответствующей 

подслизистой основе остальных регионов слизистой оболочки полости рта [32, 

64]. Такие участки слизистой оболочки твёрдого нёба обладают различной по-

движностью, а структурами, обеспечивающими ее выраженность, являются сосу-

ды [16, 27, 47]. Толщина слизистой оболочки твёрдого нёба изменчива в различ-

ных его областях. Авторы утверждают, что она увеличивается непосредственно с 

увеличением расстояния от края десны и с повышением возраста [195, 305, 306, 

307]. K. Bertl et al. (2015) установил, что толщина и состав собственной пластинки 

различаются в зависимости от толщины слизистой оболочки нёба, и определил, 

что более толстая слизистая оболочка нёба имеет более тонкую собственную пла-

стинку и более высокое содержание жировой и железистой ткани [280]. В связи с 

этим плотность микроциркуляторного русла слизистой оболочки твёрдого нёба 

неодинакова в различных его участках. 

Кровоснабжение слизистой оболочки твёрдого нёба осуществляется из ар-

терий, проходящих параллельно ее поверхности в подслизистой основе [145]. От 

этих артерий отходят веточки, анастомозирующие с аналогичными сосудами в 

сетчатом слое собственной пластинки, которые образуют обширное капиллярное 

сплетение в сосочковом слое. Петли этого сплетения проникают в сосочки, дохо-

дя почти до базального слоя эпителия. Форма петель определяется преимуще-

ственно формой соединительнотканных сосочков, а их количество — объемом 

сосочка. Капилляры переходят в посткапилляры (метартериолы). Из посткапилля-

ров кровь попадает в венулы, которые располагаются рядом с артериолами. Меж-

ду артериолами и венулами в слизистой оболочке имеются многочисленные шун-

ты [278]. Венозная кровь отводится по истокам и притокам зачелюстной и лице-

вой вен, которые предварительно соединяются в общий ствол, впадающий во 

внутреннюю яремную вену. 
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Следует отметить, что в виду наличия многочисленных костных рельефных 

выступов, резцового, поперечного и сагиттального швов твёрдого нёба, строение 

подслизистой основы и плотность микрососудов в различных его участках измен-

чива. В работе «Топография буферных зон верхней беззубой челюсти» (1963) Е.И. 

Гаврилов дал определение буферных зон и описал их расположение. Под буфер-

ными зонами он понимал «участки слизистой оболочки твёрдого нёба с обшир-

ными сосудистыми полями, обладающими вследствие этого как бы рессорными 

свойствами» [96]. Им замечено, что наибольшая концентрация сосудов в соб-

ственной пластинке слизистой оболочки твёрдого нёба определена в области по-

перечных нёбных складок, в средней третьи и задней части твёрдого нёба [27]. Но 

даже в этих зонах, по мнению А.Д. Лысова с соавт. (2016), плотность микрососу-

дов самая высокая только в их средних отделах, и она значительно уменьшается 

на периферии по направлению к альвеолярному отростку и срединному нёбному 

шву [108]. В области альвеолярного отростка и срединного нёбного шва распола-

гается малососудистые зоны с низкой плотностью капилляров и преобладанием 

венозных микрососудов. Эти зоны определяются, как зоны фиброзные. Однако, 

по мнению Л.А. Голубевой и Е.А. Торкуновой (2018) в случае изменения прикуса 

происходит непосредственное искажение строения зубочелюстной системы, и как 

следствие — изменением кровоснабжения зубочелюстной системы [33]. 

Как показано нами выше, несмотря на значительное количество современ-

ных исследований, в литературе недостаточно освещен вопрос об индивидуаль-

ной изменчивости ангиоархитектоники сосудов нёбно-альвеолярного комплекса и 

регионарного тканевого кровотока слизистой оболочки, в зависимости от конфи-

гурации нёбного свода. При этом знание индивидуальных анатомических особен-

ностей васкуляризации нёбно-альвеолярного комплекса имеет важное прикладное 

значение для стоматологии, челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии. 
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1.3  Клинические аспекты вариабельности топографической анатомии 

ветвей большой нёбной артерии и регионарной характеристики 

параметров тканевого кровотока слизистой оболочки твёрдого 

нёба в хирургической стоматологии 

На сегодняшний день актуальность вопроса повышения качества диагно-

стики и лечения пациентов с заболеваниями и деформациями челюстно-лицевой 

области (ЧЛО) на территории Российской Федерации, безусловно не вызывает 

сомнения, так как обусловлена значительным ростом случаев заболеваний насе-

ления всех возрастов [57, 68, 103, 135, 140]. Статистические данные за последние 

15 лет свидетельствуют о существовании четкой тенденции увеличения числа па-

циентов с дефектами верхней челюсти различного генеза [28, 41, 65]. 

Одними из этиологических факторов являются онкологические заболевания 

челюстно-лицевой области, динамика которых в ближайшее десятилетие также 

имеет тенденцию к увеличению [110]. Это около 610 тыс. человек на 2,7 млн. об-

щего числа онкологических больных. 2–6 % от всех злокачественных новообразо-

ваний человека составляют злокачественные новообразования средней зоны лица. 

Из них частота встречаемости злокачественных новообразований верхней челю-

сти составляет 28 % [12, 152].  

В настоящее время широко проводят хирургическое лечение онкологиче-

ских больных, поэтому растет число пациентов с дефектами верхней челюсти, 

нуждающихся в полноценной реабилитации и замещении дефектов и деформаций 

челюстно-лицевой области [87, 107, 148]. Помимо онкологических заболеваний к 

дефектам нёбно-альвеолярного комплекса также приводят травмы различного ге-

неза [2]. По данным А.Э. Маркарова с соавт. (2023) переломы средней зоны лица 

встречаются гораздо чаще и занимают от 13,9 до 20 % от общего числа переломов 

костей лицевого черепа, с тенденцией к ежегодному росту. Его анализ по возраст-

ной структуре показал, что большая часть пациентов — молодого, трудоспособ-

ного возраста, 18–44 лет [129]. Д.Ю. Христофорандо (2011) отмечает рост часто-

ты сочетанных травм, 70,1 % которых составляет бытовая травма [143]. По дан-
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ным Ш. Чжан с соавт. (2017), среди причин травм на первом месте находится бы-

товая травма (82,7 %), а дорожно-транспортная составляет 11,8 % [147]. I. Romeo 

et al. (2022) установил, что в странах с большей долей молодого населения преоб-

ладает дорожно-транспортная причина травм средней зоны лица [155]. 

Приобретенные дефекты возникают также вследствие развития доброкаче-

ственных опухолей, опухолеподобных образований, воспалительных процессов и 

специфических заболеваний [53, 128]. З.Х. Юсупова (2005) отмечает частоту 

встречаемости доброкачественных опухолей средней зоны лица в 7,69 %, опухо-

леподобных образований — в 1 % и воспалительных процессов — в 1 % случаев 

[152]. Гнойно-воспалительные заболевания ЧЛО по данным А.И. Оразвалиева  

c соавт. (2020) чаще встречаются у лиц молодого и среднего возраста, не имею-

щих сопутствующей патологии [86]. 

Несмотря на повышение качества оказания стоматологической помощи, ин-

траоперационные перфорации дна верхнечелюстной пазухи остаются одними из 

наиболее часто встречающихся осложнений, возникающих в ходе удаления ди-

стальных зубов верхней челюсти или оперативных вмешательств на альвеолярном 

отростке [8, 137, 171, 267]. Причинами их возникновения являются индивидуаль-

ные анатомо-топографические особенности строения верхней челюсти [89, 203], 

наличие периапикальных очагов инфекции в области дистальных зубов верхней 

челюсти [84, 236] или ошибочные действия хирурга при проведении оперативных 

вмешательств [75, 123]. Возникающие дефекты верхней челюсти приводят к обра-

зованию ороназального сообщения и, соответственно, к расстройству функций 

дыхания, глотания и звукообразования. Наряду с этим могут наблюдаться асим-

метрия лица и утрата эстетического оптимума человека [269]. При этом приобре-

тенные дефекты характеризуются различной локализацией и формой. 

Кроме того, ряд авторов [87, 151] указывают на увеличение частоты врож-

денной патологии челюстно-лицевой области, приводящей к нарушению целост-

ности нёбно-альвеолярного комплекса. Врождённая расщелина нёба (ВРН) явля-

ется наиболее часто встречающимся пороком развития человека [231, 286]. А.С. 

Артюшкевич с соавт. (2004) установил, что в России, дети с ВРН и с врождённой 
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расщелиной верхней губы и нёба (ВРВГН) составляют 54 % от ежегодно выявля-

емых врожденных аномалий (ВА) (от 3,5 до 5 тысяч) [26]. Частота рождения де-

тей с ВРВГН по данным С.И. Блохиной и В.П. Козловой (2006) составляет до 

38 % всех пороков развития у новорожденных [14]. А.З. Абдурахманов с соавт.  

(2021) в своем исследовании определил циклическую тенденцию к росту частоты 

рождаемости детей с ВРВГН [104]. 

Разнообразие используемых хирургических техник лечения таких пациен-

тов основано на вариативности формы, размеров дефекта, состояния окружающих 

тканей и общего соматического состояния больного. Однако после проведения 

хирургических вмешательств нередко возникают послеоперационные дефекты в 

различных отделах твёрдого нёба, при этом их возникновение регистрируется в 

широком диапазоне случаев — от 0 до 77 % [58, 215, 222, 320]. В связи с их высо-

кой частотой встречаемости и тяжестью анатомических и функциональных нару-

шений они могут привести к социальной дезадаптации и угнетению психоэмоци-

онального состояния больных [82]. Одним из предрасполагающих факторов раз-

вития подобного рода осложнений является наличие индивидуальных особенно-

стей строения верхней челюсти.  

Следует отметить, что в настоящее время в хирургической стоматологии, 

челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии широко используются мето-

дики проведения резцовой анестезии и проводниковой анестезии у большого нёб-

ного отверстия, при которых происходит блокада верхнечелюстного нерва и 

наступает местное обезболивание в области его иннервации [248, 249, 317]. Также 

существует ряд терапевтических показаний к проведению блокады крылонёбного 

ганглия [13, 15, 18, 40, 62]. 

При использовании проводниковой анестезии необходимо учитывать лока-

лизацию сосудов и их топографические взаимоотношения с прилежащими анато-

мическими образованиями для достижения эффективной анестезии и избегания 

травмы и внутрисосудистого введения анестетика, которое может повлечь за со-

бой ряд серьёзных осложнений, таких как: появление ишемических участков ко-

жи лица, гематомы, попадания раствора анестетика в крыло-нёбную ямку, разви-
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тие флебита, тромбофлебита вен лица, которые осложняют дальнейшую реабили-

тацию пациентов соответствующего профиля [69, 130, 235, 277, 296]. 

В настоящее время для устранения небольших сквозных дефектов твёрдого 

нёба довольно часто используют нёбный лоскут на сосудистой ножке [213, 316]. 

Он обладает значительным рядом преимуществ, таких как: близость донорской и 

реципиентной зоны, морфофункциональное сходство со слизистой оболочкой 

десны и отсутствие значимого донорского ущерба. Впервые он был описан выда-

ющимся немецким хирургом B. von Langenbeck в 1862 году [322]. В дальнейшем в 

1960 г. в своей практике этот лоскут применял D.R. Millard для пластики нёбных 

расщелин [253, 254], но подробное описание нёбного лоскута и метода его приме-

нения появилось только в 1977 году [221]. 

J.J. Pribaz et al. (1992) отметил, что, несмотря на все преимущества применения 

слизистого лоскута, в случае если в его проекции имеются рубцово-изменённые тка-

ни, сосудисто-нервные нёбные пучки подвержены инволюции или отсутствует тро-

фический компонент в виде центрального сосуда, либо суммы мелких сосудов и ка-

пилляров, увеличивается вероятность некроза лоскута в ближайшем послеопераци-

онном периоде, что приводит к рецидиву заболевания [156]. Операционная травма 

большой нёбной артерии приводит к чрезмерному кровотечению раневой поверхно-

сти и нарушению питания слизистого лоскута, увеличивая вероятность его некроза 

[178, 188, 300, 326]. Для планирования и проведения таких хирургических манипу-

ляций необходимо хорошо структурированное понимание о морфометрических ха-

рактеристиках нёбно-альвеолярного комплекса и морфофункциональных особенно-

стях топографии сосудистого русла различных его участков. 

Анатомическая особенность слизистой оболочки твёрдого нёба исследуется 

в течение нескольких столетий, однако по-прежнему остается в центре внимания 

современной стоматологии.  

Слизистая оболочка твёрдого нёба широко используется в мукогингиваль-

ной хирургии [287]. Эстетические требования пациентов, развитие имплантоло-

гии, использование остеопластических материалов, — все это послужило совер-

шенствованию мукогингивальных операций. Основными задачами этих операций 
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являются увеличение толщины десны в области зубов и имплантатов, коррекция 

слизисто-деcневых деформаций, улучшение эстетики и создание адекватной ши-

рины кератинизированной десны (КД) [191, 283, 330]. W.V. Giannobile et al. (2018) 

отмечает, что достаточный объём кератинизированной десны защищает поверх-

ность зубов и имплантатов от потери клинического прикрепления десневого края, 

защищает от механической травмы, способствует проведению более качественной 

индивидуальной гигиены полости рта у пациентов [218].  

Большинство авторов утверждают, что мягкие ткани, окружающие имплантат, 

играют важную роль в профилактике осложнений имплантологического лечения 

[271, 281]. Дефицит кератинизированной десны в периимплантатной зоне способ-

ствует рецессии костной ткани [25, 32, 43, 98, 182, 288, 302]. Такие осложнения, как 

мукозит и периимплантит, напрямую связаны с дефицитом толщины десны и недо-

статочным объемом зоны прикрепленной десны, ее анатомическим строением и ка-

чеством аутотрансплантатов слизистой оболочки полости рта, используемых при 

пластике мягких тканей [1, 31, 43, 78, 81, 120, 138, 194, 204].  

Дефицит зоны прикрепленной десны и тесно связанная с ним рецессия дес-

невого края является одной из актуальных проблем клинической пародонтологии. 

Десневая рецессия увеличивается с возрастом: встречается в различных проявле-

ниях от 8 % у детей, приближаясь к 100 % после 50 лет [122, 149, 185, 273]. 

В настоящее время разработаны различные хирургические методы, направ-

ленные на закрытие рецессии и увеличение ширины кератинизированной десны 

[158, 159, 202, 206, 291, 315]. По мнению многих авторов, одним из самых рас-

пространенных и наиболее эффективных методов является вестибулопластика с 

апикальным смещением лоскута и пересадкой свободного десневого транспланта-

та (СДТ) [43, 91, 92, 126, 171]. Впервые он был применен H. Bjorn еще в 1963 году 

[132], а сегодня этот метод является золотым стандартом [161, 174, 246]. Из до-

норских зон предпочтение отдается слизистой оболочке твёрдого нёба [1, 9, 32, 

39, 88, 100, 125, 197, 204, 292].  

С.С. Едранов (2017) отмечает, что слизистая оболочка твёрдого нёба в связи 

с особенностью архитектоники, механической устойчивостью, выраженной кар-
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касностью и высоким оперативным потенциалом, является оптимальной донор-

ской зоной хирургической стоматологии [39].  

Методика использования свободного десневого трансплантата, полученного 

из твёрдого нёба, была впервые предложена J.M. Nabers с целью углубления 

преддверия полости рта [262]. На сегодняшний день эта техника прогрессивно 

модифицируется и активно применяется для закрытия рецессий десны в области 

зубов [220] и в области имплантатов [211, 243, 270].  

В практике современной хирургической пародонтологии также использу-

ются субэпителиальные соединительнотканные трансплантаты (ССТ) слизистой 

оболочки твёрдого нёба. ССТ способен увеличивать объем и качество мягких тка-

ней, а также обеспечивать гармоничный, эстетический контур десны [180, 330]. 

Считается, что именно субэпителиальная соединительная ткань при пересадке в 

область, изначально покрытую некератинизированной слизистой, может индуци-

ровать кератинизацию [39, 200, 318]. 

В 2010 году G. Zucchelli с соавт. установили, что проблема трофического 

компонента в трансплантологии имеет решающее значение, и от него зависит 

успех операций десневой имплантации [268]. По данным M.S. Tonetti et al. (2018), 

L.A. Aguirre-Zorzano et al. (2017), S. Fickl et al. (2014) и M. Del Pizzo et al. (2002), 

некроз первичного лоскута после забора субэпителиального соединительноткан-

ного трансплантата может происходить в 20-92 % случаев [187, 199, 297, 327]. 

S. Fickl (2014) отмечает, что степень кровоснабжения донорского участка 

слизистой нёба играет важную роль в частоте образования послеоперационного 

некроза лоскута [199]. Наличие тонкой собственной пластики в выкраиваемом 

лоскуте повышает риск его некроза и отрицательно влияет на результат хирурги-

ческого лечения [230, 268]. Трансплантаты полностью лишены какого-либо кро-

воснабжения и сразу после пересадки получают питание за счет плазматической 

циркуляции из тканей реципиентной зоны. Поэтому для успешной реваскуляри-

зации и реорганизации СДТ и ССТ должны иметь густую сеть мелких сосудов и 

капилляров [157, 181, 198, 226, 265]. Авторы считают, что собственные микросо-

суды аутотрансплантата сохраняются после его пересадки в воспринимающее ло-
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же, образуют с его микрососудами многочисленные анастомозы и участвуют в 

кровоснабжении вновь сформированной кератинизированной десны [38, 64, 255]. 

Использование аутотрансплантатов слизистой оболочки твёрдого нёба яв-

ляется золотым стандартом в лечении рецессии десны [161, 174, 246, 298, 300]. 

Несмотря на это, ни в одной из цитируемых работ нет четких указаний на ориен-

тиры, использованные для формирования аутотрансплантата с учетом вариабель-

ности кровоснабжение различных его зон, которое сможет потенциально снизить 

риск случайной травмы крупных ветвей большой нёбной артерии. 

G. Reiser et al. (1996) предположили, что форма нёбного свода может влиять 

на расположение БНА, по их данным расстояние от цементно-эмалевого соедине-

ния до сосудисто-нервного пучка составляет у людей со средним типом нёба 12 

мм, и оно прямо пропорционально высоте твердого неба [303].  

V. Monnet-Corti et al. (2006) отмечает различие расстояния от зубов до проек-

ции БНА и глубины в передней и задней областях твёрдого нёба. Он предполагает, 

что при проведении разреза слизистой твёрдого нёба длина максимально доступной 

донорской ткани должна составлять 31,7 ± 4,0 мм, чтобы избежать рассечения БНА 

и не вызвать риск кровотечения [190]. Valentin Bartha et al. (2024) установил, что 

средние расстояния между определенным положением артерии и соответствующими 

зубами составляют от 13 до 15 мм [229]. T.J. Griffin et al. (2006) и H.G. Keceli (2015) 

утверждают, что распределение ветвей БНА у каждого человека различно [210, 274]. 

Проводя гистологическое исследование, S.K. Yu et al. (2014) обнаружил, что 

наиболее подходящим донорским участком для получения десневых аутотранс-

плантатов является область на 3-9 мм ниже цементно-эмалевого соединения в об-

ласти соответствующего зуба [308]. 

Однако форма нёбно-альвеолярного комплекса характеризуется значитель-

ной вариабельностью и его параметры претерпевают значительные изменения в 

течение жизни человека. Постоянные костные анатомические структуры (резцо-

вые и нёбные отверстия), пропускающие сосудисто-нервные пучки, при различ-

ных параметрах краниофациального комплекса и зубочелюстной системы имеют 

различные топографоанатомические особенности [167, 189, 207, 208, 247, 263, 
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301]. Авторы, исследующие сосуды с помощью компьютерной и магнитно-

резонансной томографии с ангиографией, отмечают изменчивость локализации 

сосудов твёрдого нёба у лиц с различными параметрами краниофациальных ком-

плексов [170, 184, 275, 321].  

Поэтому вопрос комплексного изучения вариантов индивидуально-

типологической изменчивости васкуляризации слизистой оболочки твёрдого нёба, 

а также вопрос раскрытия закономерностей взаимосвязей ангиоархитектоники 

ветвей большой нёбной артерии и конфигурации нёбного свода в прикладном ас-

пекте стоматологии остаётся актуальным. 

1.4  Методы исследования кровоснабжения слизистой оболочки 

полости рта. Применение метода высокочастотной ультразвуковой 

допплерографии в стоматологии 

Существует большое число различных методов и приборов, позволяющих 

оценивать различные характеристики движения и распределения крови в орга-

низме. Большая роль в создании методов и приборов для изучения кровообраще-

ния принадлежит отечественным исследователям. Ими разработаны такие мето-

дики как аускультативный принцип измерения артериального давления (Н.С. Ко-

ротков, 1905) [60], окклюзионная плетизмография (М.В. Яновский и А.И. Игна-

товский, 1907) [154], реография (А.А. Кедров, 1941) [55], механокардиография 

(Н.Н. Савицкий, 1950) [115], электроплетизмография, динамокардиография, бал-

листокардиография, эхокардиография, пневмопульс и другие. 

Для изучения строения и функции кровеносных сосудов, составляющих 

микроциркуляторное русло, в силу их малого размера и постоянной изменчивости 

кровотока, в настоящее время используются различные микроскопические, мак-

роскопические, микрорентгенографические, электронномикроскопические, гисто-

химические, биомикроскопические и другие методы исследования [163, 284]. Од-

ним из информативных методов изучения микрогемодинамики является виталь-

ная биомикроскопия, претерпевшая, за более чем 300 лет со времен внедрения 
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метода Marcello Malpighi в XVII веке, значительные изменения [237]. Подавляю-

щее число прижизненных исследований по микроциркуляции выполнено с ис-

пользование светового микроскопа [252]. Реже применяются ультрафиолетовая, 

люминесцентная, фазовоконтрастная, поляризационная, телевизионная микроско-

пия, видеоденситометрия, морфофотографии, и микрокинематографии, вязкози-

метрии и аглометрии [261]. Эти методы информативны, часть из них является ин-

вазивными и потому небезопасны для больных. Часто они очень трудоемки и тре-

буют наличия навыков исследования и сложной аппаратуры. 

Современная диагностика базируется в первую очередь на неинвазивных 

методах исследования. Одним из приоритетных методов неинвазивного обследо-

вания сосудов и кровотока в целом, хотя и мало применяемым в настоящее время, 

является реография [22]. Данные реографических исследований широко пред-

ставлены в специализированной литературе, в том числе стоматологической [23, 

71, 323]. Среди современных неинвазивных методов диагностики кровотока в 

стоматологии выделяют ультразвуковую допплерографию [45, 66, 198], лазер-

ную флоуметрию [30, 67, 176, 183, 214, 227, 233], лазерно-оптическую диагности-

ку [34], компьютерную капилляроскопию [160, 266, 272], конусно-лучевую ком-

пьютерную томографию [192], компьютерно-томографическую ангиографию и 

магниторезонансную томографию с ангиографией. 

В своей работе датский ученый M.H. Froehlich et al. (2017) отмечает, что 

ультразвуковая допплерография (УЗД) является одним из наиболее информатив-

ных и современных способов диагностики периферического кровотока челюстно-

лицевой области [216].  

Ультразвуковые методы исследования относятся к числу стандартных методов 

диагностики сердечно-сосудистой системы. Они являются неинвазивной, высоко-

информативной, не имеющей противопоказаний к применению методикой много-

кратного применения [111]. Данный метод широко применяется в общей медицине 

при диагностике нарушений кровоснабжения отдельных органов и конечностей, 

оториноларингологии, челюстно-лицевой хирургии и стоматологии [59, 105].  

В настоящее время получен достаточный положительный опыт, свидетельствующий 
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об эффективности применения высокочастотной ультразвуковой допплерографии 

(ВУЗД) в стоматологии [6, 29, 44, 54, 219]. Используя ультразвуковые методы в 

условиях клиники возможно приводить исследование кровотока в единичных сосу-

дах и диагностику интегрального кровотока, в котором представлены сосуды раз-

личного калибра, с разной скоростью кровотока и разнонаправленным движением 

крови [36, 48, 310]. Метод ультразвуковой допплерографии использует открытый в 

1842 г. Допплером (Doppler) эффект изменения частоты отраженного движущегося 

объекта сигнала на величину, пропорциональную скорости движения отражателя. 

При отсутствии движения исследуемой среды допплеровского сигнала не существу-

ет, так как ультразвуковая волна проходит сквозь ткани без отражения, что делает 

данный метод исследования движущихся структур наиболее объективным [79]. 

Наличие отраженного сигнала свидетельствует о наличии кровотока в зоне ультра-

звуковой локации. Распространение и отражение ультразвуковых колебаний — это 

два основных процесса, на которых основано действие всей диагностической уль-

тразвуковой аппаратуры [136]. Неоспоримым преимуществом применения метода 

УЗД является выявление раннего бессимптомного поражения сосудов, определение 

состояния сосудистых стенок и более четкой дифференциации типа микрососуда и 

изменений кровотока в нем [85].  

A. Bhatti et al. (2023) отмечает, что данный метод дает возможность оценить 

характер кровотока качественно и количественно, что отражает микрогемодина-

мическую изменчивость в исследуемом участке [279]. Э.Н. Рахимова (2005)  

в своей диссертации показала значимость определения максимальной линейной 

систолической скорости, которая является диагностическим критерием оценки 

тяжести микрогемодинамических нарушений в пародонте. Автор выделила прак-

тические рекомендации по использованию ВУЗД в стоматологии, а также обосно-

вала применение высокочастотного ультразвукового датчика 25 МГц и необходи-

мость симметричного исследования участков десны [106]. В работе С.И. Токма-

ковой с соавт.  (2016) по изучению микроциркуляции методом ультразвукового 

допплерографии выделяется компенсаторный характер микрогемодинамики за 
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счет перераспределения кровотока и снижения упругоэластических свойств сосу-

дистой стенки, что подтверждается снижением значения индекса Гослинга [133].  

В научной литературе имеются данные о закономерностях неправильного 

положения зубов в зубном ряду и наличии микрогемодинамических нарушений. 

Отмечено, что у пациентов с зубочелюстными аномалиями прослеживается тен-

денция к уменьшению показателей линейной и объемной скоростей микрокрово-

тока, усилению периферического сопротивления току крови и снижению эластич-

ности сосудистой стенки [7, 102, 112]. И.В. Андреева и В.В. Воликов (2015)  

в своей работе показали, что микроциркуляция слизистой оболочки в проекции 

отсутствующих зубов и в области имеющихся зубов отличается, скорости крово-

тока альвеолярной десны в области отсутствующих зубов на 33 % меньше, чем 

соответствующий показатель при наличии этих зубов [5]. В ходе комплексного 

исследования тканевого кровотока слизистой оболочки полости рта сразу не-

сколькими методами функциональной диагностики Е.Н. Литвиновой (2010), была 

установлена и доказана прямая зависимость скорости микрокровотока от состоя-

ния тонуса сосудов микроциркуляторного русла [70]. A.A. Kouadio  et al. (2022), 

оценивая влияние ношения съемный пластиночных протезов на изменение крово-

тока протезного ложа, значимых изменений не выявил. Изменение кровотока сли-

зистой оболочки он ассоциировал в большей мере с возрастным аспектом [201].  

Общепризнанным считается то, что кровяное давление повышается с воз-

растом [217] и в связи с этим естественным образом увеличивается микроцирку-

ляция слизистой оболочки полости рта [319]. В исследовании возрастных особен-

ностей морфофункциональной структуры слизистой оболочки полости рта 

Т.Б. Ткаченко (2009) показала, что возрастные изменения микроциркуляции сли-

зистой оболочки полости рта носят индивидуальный характер и зависят от нали-

чия соматической патологии в анамнезе (сердечно-сосудистая патология, злока-

чественные новообразования, заболевания желудочно-кишечного тракта), нали-

чии адекватной медикаментозной терапии и образа жизни человека. Проявления 

возрастных особенностей микроциркуляции слизистой оболочки полости рта в её 

работе характеризовались увеличением числа венозных волн на допплерограмме с 
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15 % у пациентов в возрасте 20–39 лет до 98 % у пациентов в возрасте старше 70 

лет, а также уменьшением числа «нормальной» реакции микрососудов на непря-

мое действие холода с 65 % у пациентов в возрасте 20–29 лет до 19 % в возрасте 

старше 70 лет. Автор указывает, что достоверных различий, связанных с полом, в 

измеряемых методом ультразвуковой допплерографии показателях средней ли-

нейной и объемной скорости кровотока, а также индексах периферического со-

противления выявлено не было [131].  

В результате допплерографических исследований В.А. Козлова c соавт. 

(2000) установлено, что у больных с ишемической болезнью сердца, гипертониче-

ской болезнью, атеросклерозом, стенокардией, сопровождающихся недостаточно-

стью кровообращения II и III степени в той или иной мере всегда имеет место 

несостоятельность микрососудистого русла тканей полости рта, которая выража-

ется снижением линейной и объемной скоростей кровотока, потерей эластичности 

сосудистой стенки, увеличением периферического сопротивления в сосудах мак-

роциркуляции [136]. Выраженные изменения микрососудистого русла и наруше-

ния процессов гемодинамики в слизистой оболочке десны у больных СД I и II ти-

пов доказали в результатах своих проведенных исследований Е.В. Понукалина с 

соавт. (2008) и O.M. Andriankaja et al. (2018) [101, 232].  

Авторы, занимающиеся изучением состояния микроциркуляторного русла 

при воспалительно-деструктивных заболеваниях слизистой оболочки полости рта, 

отмечают существенное нарушение микроциркуляции в очагах эрозивно-

язвенных поражений. В патогенезе любых заболеваний слизистой оболочки поло-

сти рта нарушения микроциркуляции играют ключевую роль [85, 311]. Наряду со 

структурно-функциональными нарушениями микрососудов отмечаются измене-

ния реологии крови и барьерной функции микрососудов, которые сопровождают-

ся снижением скорости кровотока [35, 74, 114]. Изучение тканевого кровотока 

слизистой оболочки полости рта у пациентов, перенесших Ковид 19, с помощью 

ВУЗД, показало повышение значений индексов Пурсело и Гослинга, отражающих 

упруго-эластические свойства и периферическое сопротивление артерий микро-

циркуляторного русла [46, 212]. 
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Таким образом, в связи с вышесказанным, использование ВУЗД в стомато-

логии дает возможность врачу объективно оценить кровоснабжение слизистой 

оболочки полости рта при планировании лоскутных операций, проводить мони-

торинг микрогемодинамики непосредственно в момент хирургической операции и 

прогнозировать исход хирургического вмешательства.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1  Характеристика пациентов, участвовавших в клиническом 

исследовании 

В основу настоящей работы положен анализ результатов исследования ва-

риабельности топографической анатомии ветвей большой нёбной артерии и из-

менчивости регионарных параметров тканевого кровотока слизистой оболочки 

твёрдого нёба у 130 человек в возрасте от 20 до 28 лет (49 мужчин и 81 женщина), 

с различной формой твёрдого нёба.  

Средний возраст исследованных лиц — 22,5 ± 2,3 года. 

Исследование выполнено на базе Стоматологической поликлиники ФГБОУ 

ВО Тверской ГМУ Минздрава России г. Тверь (главный врач — канд. мед. наук 

В.В. Зобачева) в период 2018–2025 г. 

Критерии включения в исследование: 

1. Пациенты в возрасте от 20 до 28 лет. 

2. Отсутствие сопутствующих общих заболеваний, в том числе сердечно-

сосудистой системы (порок сердца, нарушение сердечного ритма и т.д.). 

3. Полость рта санирована, слизистая оболочка полости рта без видимых па-

тологических изменений. 

4. Наличие физиологической окклюзии постоянных зубов.  

5. Отсутствие несъемных и съемных ортопедических конструкций в поло-

сти рта. 

Критерии невключения в исследование: 

1. Наличие вредных привычек (табакокурение, использование электронных 

сигарет, алкогольная зависимость, наркомания, токсикомания). 

2. Прием лекарственных препаратов в настоящее время. 
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3. Пациенты, проходящие активное лечение у врача ортодонта на момент 

исследования. 

4. Отказ от предложенного обследования. 

2.2  Дизайн исследования 

На рисунке 3 схематически представлен дизайн проведенного исследования.

 
Рисунок 3 — Дизайн исследования 
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2.3 Исследование морфометрических параметров нёбного свода 

Проведённое исследование состояло из двух частей:  

1) определение топографии наиболее высокой точки свода твёрдого нёба в 

сагиттальной плоскости, измерение высоты и ширины нёбного свода в её проекции 

2) оценка полученных морфометрических параметров по способу Т.С. Коч-

конян с соавт. (2021), формирование групп пациентов по типу нёбного свода [93]. 

Ввиду доказанной идентичности расчетных показателей, полученных мето-

дами биометрии и лучевой диагностики [42], наше исследование проводилось на 

гипсовых моделях челюстей пациентов с использованием штангенциркуля с точ-

ностью до 0,1 мм без привлечения дорогостоящих рентгенологических методов 

диагностики. 

Высота костного нёба, как показано на рисунке 4, определяется как перпен-

дикуляр от срединного нёбного шва до горизонтальной линии, соединяющей 

внутренние края альвеолярного отростка, в мм. Измеряя и сравнивая это расстоя-

ние в области клыков, первых премоляров, вторых премоляров и первых моляров, 

находили топографию наиболее высокой точки. 
 

 
Рисунок 4 — Схема измерение высоты костного нёба 

(горизонтальная линия обозначает линию, соединяющей внутренние края 

альвеолярного отростка; вертикальная линия обозначает высоту костного нёба) 

Ширина костного нёба представляет собой расстояние между точками, рас-

положенными на внутренних краях альвеолярного отростка верхней челюсти, в 

мм (рисунок 5). Измерение ширины проводилось в проекции наиболее высокой 

точки свода твёрдого нёба. 
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Рисунок 5 — Измерение ширины костного неба 

Основным показателем типа нёбного свода является его палатинальный ин-

декс (ПИ), который мы, по полученным линейным параметрам, рассчитывали как 

процентное отношение высоты нёба к ширине нёбного свода: 

ПИ =  глубина нёбного свода
ширина нёбного свода

∗ 100 %     (2.1) 

По значениям ПИ все объекты исследования были разделены на следующие 

группы по типу нёбного свода (рисунок 6): 

I мезопалатинальный (палатинальный индекс: от 36 до 44 %) 

II долихопалатинальный (палатинальный индекс: более 44 %) 

III брахипалатинальный (палатинальный индекс: менее 36 %) 

 

а  б  в  

Рисунок 6 — Варианты гипсовых моделей  

верхней челюсти исследуемых, имеющих: 

а — мезопалатинальный («средний») тип нёбного свода,  

б — долихопалатинальный («глубокий») тип нёбного свода,  

в — брахипалатинальный («низкий») тип нёбного свода 
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2.4  Ультразвуковое исследование вариабельности топографической 

анатомии ветвей большой нёбной артерии 

Изучение состояния васкуляризации слизистой оболочки твёрдого нёба бы-

ло выполнено методом высокочастотной ультразвуковой допплерографии.  

Допплерографические исследования проводили на ультразвуковом компьютери-

зированном приборе для исследования кровотока «Минимакс-Допплер-К» (рису-

нок 7) (ООО СП «Минимакс», Россия, Санкт-Петербург) (патент на изобретение 

№ 2152173, зарегистрирован в Государственном реестре изобретений Российской 

Федерации 10 июля 2000 г.). Прибор разрешён к применению в медицинской 

практике на территории Российской Федерации (регистрационное удостоверение 

№ ФСР2007/00810 от 18 сентября 2007 г.). 

 

 
Рисунок 7 — Внешний вид прибора  

«Минимакс-Допплер-К» модель НБ 

Для оценки динамики интегральных характеристик кровотока в слизистой 

оболочке твёрдого нёба применяли непрерывный ультразвуковой датчик с часто-

той 25 МГц (рисунок 8). 
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Рисунок 8 — Внешний вид непрерывного  

ультразвукового датчика с частотой 25 МГц 

Диаметр рабочей части датчика, составляет 0,75 мм; фактическое значение 

глубины зондирования (на фантоме кровотока), до 3,5 мм и регистрируемая ско-

рость кровотока рассматривается как «интегральная гемодинамическая характе-

ристика» данного среза ткани (рисунок 9) [328]. 

 

 
Рисунок 9 — Схема прозвучивания тканевого кровотока непрерывным 

высокочастотным датчиком [Сост. по В.А. Козлов, Н.К. Артюшенко, О.В. Шалак, 

М.Б. Гирина, И.И. Гирин, Е.А. Морозова. Ультразвуковая допплерография 

сосудов макро- и микроциркуляторного русла тканей полости рта, лица и шеи : 

учебно-методическое пособие. — СПб. : Агат, 1999. — 7 с.] 
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При проведении исследования соблюдались стандартные условия для полу-

чения достоверных данных [79]. За сутки до исследования исключался приём ва-

зоактивных препаратов, из рациона исключалось кофе, какао, спиртные напитки, 

шоколад. Перед проведением исследования пациент находился в помещении при 

температуре воздуха 24–25 °С в состоянии покоя. Обследование проводили в сто-

матологическом кресле в состоянии полного физического и психологического по-

коя после стабилизации гемодинамики при t +20–25 °С. Установка датчика (до-

пплера) осуществлялась без сдавления слизистой оболочки. Для обеспечения аку-

стического контакта между ультразвуковым датчиком и исследуемым участком 

использовалась контактная среда — акустический гель (рисунок 10). 

 

 
Рисунок 10 — Исследование тканевого кровотока  

слизистой оболочки твёрдого нёба с помощью  

высокочастотного ультразвукового датчика допплерографа  

«Минимакс-Допплер-К» фирмы «МС Минимакс» 

Поступающий на приёмный элемент датчика отраженный от кровотока сиг-

нал содержит составляющие с различными допплеровскими частотами. Этот сиг-

нал усиливается, фильтруется и поступает в компьютерную часть прибора, где 

обрабатывается по специальной программе и выдается на дисплей в виде доппле-

рограмм с цветным спектром, получаемым через быстрое преобразование Фурье. 
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Прибор высокочастотной ультразвуковой допплерографии также обладает 

звуковым контролем установки датчика в точке локации, который помогает опре-

делить тип исследуемого сосуда. Так при наведении датчика на область локации 

ветвей большой нёбной артерии нами чётко прослушивался восходящий и нисхо-

дящий звук, соответствующий пульсациям сосуда, а при исследовании вены звук 

напоминал шум морского прибоя. 

Различные по строению и функции сосуды дают при локации не только не-

одинаковый звук, но и разную картину спектрального сигнала. Графическое изоб-

ражение скоростей кровотока связано фазами сердечного цикла и в норме имеет 

характерный вид для каждого типа сосудов. При наведении датчика на артериаль-

ный сосуд мы регистрировали остропиковую форму кривой и более пологую кри-

вую диастолической скорости кровотока. При этом, чем меньше артериальный 

сосуд, тем более пологий диастолический спуск и менее острую вершину макси-

мума систолической скорости имеет допплерограмма (рисунок 11а). Веретенооб-

разная картина окрашенного спектра, без острых пиков свидетельствовала о наве-

дение датчика на сосуд венозного наполнения (рисунок 11б). 
 

а  б  

Рисунок 11 — Качественная характеристика допплерограммы 

 при наведении датчика 

а — на сосуд артериального наполнения,  

б — на сосуд венозного наполнения 

Обработка зарегистрированного допплеровского сигнала производится ав-

томатически и при заполнении окна графика, в строке результатов формируются 

значения линейной скорости кровотока (см/сек) и объемной скорости кровотока 

(мл/мин), а также их производных в точке исследования (рисунок 12). 
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Рисунок 12 — Количественная характеристика допплерограммы 

Так как по мере уменьшения диаметра артериальных сосудов прогрессивно 

увеличивается суммарная площадь поперечного сечения кровяного русла, снижа-

ется внутрисосудистое давление и уменьшается линейная скорость кровотока, 

нами проводился не только качественный анализ полученных допплерограмм, но 

и оценивалось значение максимальной величины скорости кровотока в систолу 

(Vs) в каждой исследуемой области. 

Для определения траектории локализации большой нёбной артерии твёрдое 

нёбо условно разделили на 5 областей исследования, как показано на рисунке 13: 

1) проекция второго моляра; 2) первого моляра; 3) второго премоляра; 4) первого 

премоляра; 5) область клыка, с каждой стороны от срединной линии. 

 

 
Рисунок 13 — Области исследования локализации ветвей  

большой нёбной артерии 
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По качественному и количественному анализу спектрограммы, а также по 

акустическому признаку в каждой условно выделенной области находили точки 

локализации большой нёбной артерии. Обнаруженные точки фиксировали в каж-

дом участке исследования с помощью 1 % водного раствора метиленового синего. 

Затем заранее подготовленную индивидуальную прозрачную защитную каппу для 

нёба устанавливали на верхнюю челюсть пациента, отпечатывая на её внутренней 

поверхности маркерные точки, которые для сохранения информативности дубли-

ровали на её внешней поверхности [95]. Далее каппу переносили на гипсовую мо-

дель (рисунок 14), где с помощью штангенциркуля с точностью до 0,1 мм прово-

дили измерение расстояния между обнаруженной точкой локализации БНА и кра-

ем десны соответствующего зуба каждой области исследования. 

 

 
Рисунок 14 — Используемые материалы для переноса полученных  

точек локализации БНА на индивидуальную прозрачную каппу 
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2.5  Ультразвуковое исследование изменчивости регионарных 

параметров тканевого кровотока слизистой оболочки  

твёрдого нёба  

Исследование параметров тканевого кровотока слизистой оболочки твёрдо-

го нёба проводили так же методом высокочастотной ультразвуковой допплеро-

графии, используя компьютеризированный прибор «Минимакс-Допплер-К» (ООО 

СП «Минимакс») с угловым датчиком с рабочей частотой 25 МГц. 

Состояние микрогемодинамики оценивали в области зубов 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 

1.3, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 с нёбной стороны в проекции потенциально возможного 

забора слизистого трансплантата, с целью получения интегральной характеристи-

ки кровотока (рисунок 15). 

 

 
Рисунок 15 — Области исследования тканевого кровотока  

слизистой оболочки твёрдого нёба 

После записи допплерограммы исследуемой области мы проводили каче-

ственную оценку кривой скорости (формы, выраженности всех элементов, шири-

ны спектрального окна, аудиохарактеристик кровотока) и количественный анализ 

допплеровских кривых. 
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Сигнал, полученный с участка прозвучивания от артериол, имеет в спектре 

систолический и диастолический пики и сопровождается звуковым сигналом, ха-

рактеризующимся пульсирующим тихим шумом, синхронизированным с фазой 

сердечного цикла (рисунок 16а). 

Сигнал, полученный с участка прозвучивания от венул, соответствует вере-

тенообразной картине окрашенного спектра, без острых пиков (рисунок 16б). 

Звуковой сигнал характеризуется тихим, дующим шумом, напоминающим шум 

морского прибоя. 

Звуковой сигнал от капилляров, характеризуется тихим монотонным сигна-

лом, не синхронизированным с фазами сердечного цикла, визуально напоминаю-

щим монофазную кривую (рисунок 16в). 

 

а б  в  

Рисунок 16 — Сигнал при преимущественно  

артериолярном (а); венулярном (б); капиллярном (в) кровенаполнении 

При проведении количественного анализа допплеровских кривых на экране 

монитора выбирали минимум 3–4 комплекса без артефактов и определяли следу-

ющие количественные показатели: 

Линейные скорости кровотока: Vas — максимальная систолическая ско-

рость кровотока по кривой средней скорости, в см/с; Vam — средняя линейная 

скорость кровотока по кривой средней скорости, в см/с; Vd — конечная диасто-

лическая скорость по кривой максимальной скорости кровотока, в см/с. 

Объемные скорости кровотока: Qas — максимальная систолическая объем-

ная скорость по кривой средней скорости, в мл/мин. 

RI − индекс сопротивления (Пурсело), отражающий сопротивление крово-

току дистальнее места измерения из-за окклюзии сосудов  
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𝑅𝐼 =  (𝑉𝑠−𝑉𝑑)
𝑉𝑠

 (2.2) 

PI — индекс пульсации (Гослинга), отображающий упруго-эластические 

свойства артерий  

𝑃𝐼 =  (𝑉𝑠−𝑉𝑑)
𝑉𝑚

 (2.3) 

2.6 Статистическая обработка результатов 

С целью изучения и анализа полученных результатов использовались мето-

ды статистического анализа. Результаты обрабатывались на персональном ком-

пьютере с операционной системой «Microsoft Windows 10» с помощью приклад-

ных программ «Excel» и «STATISTIKA 10.0». 

Описательные статистики представлены абсолютными значениями, сред-

ними величинами и процентными долями. Сравнительные статистики количе-

ственных нормально распределенных признаков рассчитаны с помощью  

t-критерия Стьюдента и t-критерия Стьюдента с поправкой Бонферрони, при ко-

тором результат считался статистически значимым при р < 0,012. Корреляцион-

ный анализ проведен с вычислением коэффициента корреляции Пирсона и интер-

претацией результата по шкале Чеддока.   
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1  Результаты исследования параметров костного нёба 

Объективное изучение моделей верхней челюсти пациентов, включенных в 

нашу работу, позволило реализовать прижизненное антропометрическое исследо-

вание параметров твёрдого нёба и разделить участников исследования на 3 груп-

пы в соответствии с величиной палатинального индекса (рисунок 17).  

 

 
Рисунок 17 — Распределение участников исследования на группы  

в соответствии с величиной палатинального индекса 

I группу составили исследуемые пациенты с мезопалатинальным (“сред-

ним”) типом нёбного свода (15 мужчин и 24 женщины). По полученным данным 

величина индекса у них варьировалась от 35 до 45 %, а средняя величина состави-

ла 39,8 ± 2,25 %. Ширина зубной дуги у них в 2,8 раза выше ширины нёбной ча-

сти свода, а ширина альвеолярной части свода на уровне шеек зубов превышает её 

в 2 раза (таблица 1). 

 

 

 

 

30% 52,3% 17,7% 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Участники 
исследования 

I группа 
(n=39) 
II группа 
(n=68) 
III группа 
(n=23) 
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Таблица 1 — Основные параметры зубных дуг и нёба у пациентов  

с мезопалатинальным («средним») типом нёбного свода, (M ± m, мм) 

Параметры зубных дуг и нёбного свода 
на уровне вторых премоляров 

Величина линейного  
и индексного показателя 

Ширина зубной дуги  47,8 ± 2,01 
Ширина нёбной части свода  17 ± 1,21 
Ширина альвеолярной части свода  34,8 ± 1,21 
Глубина нёбного свода  13,8 ± 0,79 
Индекс нёбного свода (%) 39,8 ± 2,25 

 

Во II группу были включены пациенты с долихопалатинальным («глубоким») 

типом нёбного свода (30 мужчин и 38 женщин). При таком типе величина палати-

нального индекса превышала 45 % и составляла в среднем 56,9 ± 3,01 %. Ширина 

зубной дуги в 3,4 раза выше ширины нёбной части свода твёрдого нёба. Ширина 

альвеолярной части свода выше в 2,4 раза ширины нёбной части (таблица 2).  

Таблица 2 — Основные параметры зубных дуг и нёба у пациентов  

с долихопалатинальным («глубоким») типом нёбного свода,  

(M ± m, мм) 

Параметры зубных дуг и нёбного свода  
на уровне вторых премоляров 

Величина линейного  
и индексного показателя 

Ширина зубной дуги  45,6 ± 1,19 
Ширина нёбной части свода  13,4 ± 1,01 
Ширина альвеолярной части свода  32,7 ± 1,31 
Глубина нёбного свода  18,6 ± 1,32 
Индекс нёбного свода (%) 56,9 ± 3,01 

 

III группу (4 мужчины и 19 женщин) составили исследуемые с брахипала-

тинальным («низким») типом нёбного свода. Величина индекса нёба была менее 

35 % и составляла в среднем 26,5 ± 2,28 %. Ширина зубной дуги у пациентов тре-

тьей группы в 2,6 раза выше ширины нёбной части свода, а ширина альвеолярной 

части свода на уровне шеек зубов превышает её в 1,9 раз (таблица 3). 
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Таблица 3 — Основные параметры зубных дуг и нёба у пациентов  

с брахипалатинальным типом нёбного свода, (M ± m, мм) 

Параметры зубных дуг и нёбного сво-
да на уровне вторых премоляров 

Величина линейного  
и индексного показателя 

Ширина зубной дуги  51,2 ± 1,54 
Ширина нёбной части свода  19 ± 1,31 
Ширина альвеолярной части свода  36,9 ± 1,07 

Глубина нёбного свода  9,8 ± 1,06 

Индекс нёбного свода (%) 26,5 ± 2,28 
 

Важно отметить частоту встречаемости типов нёбного свода у мужчин и 

женщин первого периода зрелого возраста (22,5 ± 2,3 года) (рисунок 18 и 19). 

 

 
Рисунок 18 — Распространённость типов нёбного свода  

у мужчин первого периода зрелого возраста 

У мужчин наиболее часто был выявлен долихопалатинальный тип нёбного 

свода (61,2 % случаев); реже всего — брахипалатинальный тип (8,2 % случаев); 

мезопалатинальный тип нёбного свода был определен в 30,6 % случаев. 
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Рисунок 19 — Распространённость типов нёбного свода  

у женщин первого периода зрелого возраста 

У женщин также в большинстве случаев был обнаружен долихопалатиналь-

ный тип нёбного свода (46,9 % случаев); наиболее редко был выявлен брахипала-

тинальный тип (23,5 % случаев); мезопалатинальный тип нёбного свода встречал-

ся в 29,6 % случаев. 

3.2 Вариативность топографической анатомии ветвей  

большой нёбной артерии 

При изучении состояния васкуляризации слизистой оболочки твёрдого нёба, 

в момент наведения высокочастотного ультразвукового датчика на точку локали-

зации БНА в каждой исследуемой области нами регистрировался отчетливый 

спектральный сигнал, соответствующий сосуду артериального наполнения, в со-

провождении с пульсирующим шумом, синхронизированным с фазами сердечно-

го цикла. Обнаруженные точки были окрашены 1 % водным раствором Метиле-

новый синий и перенесены на индивидуальную прозрачную каппу для нёба. При 

этом, соединив на каппе маркерные точки параллельно зубному ряду с каждой 

стороны от середины нёба, была получена траектория локализации БНА.  
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Согласно полученным данным, у всех участников исследования статистиче-

ски достоверных различий полученных результатов измерения в области соответ-

ствующих зубов I и II сегментов не выявлено. 

У пациентов с мезопалатинальным типом нёбного свода расстояние от об-

наруженных точек локализации БНА до края десны исследуемых областей в 

среднем составляло 10,1 ± 1,07 мм. В проекции зубов 1.7/2.7 среднее расстояние 

было 9,38 ± 0,696 мм. Во второй и третьей области, в проекции зубов 1.6/2.6 и 

1.5/2.5, удаленность исследуемых точек увеличивалась и равнялась 10,51 ± 0,692 

мм и 11,87 ± 0,670 мм соответственно. В области зубов 1.4/2.4 и 1.3/2.3 это рассто-

яние уменьшалось и составляло: в области первых премоляров 10,21 ± 0,521 мм;  

в области клыков 8,57 ± 0,763 мм (таблица 4). Статистически значимых различий 

полученных результатов не выявлено. Линия, соединяющая полученные точки, 

плавная, без резких изменений траектории (рисунок 20).  

Таблица 4 — Траектория локализации большой нёбной артерии у пациентов  

с мезопалатинальным типом нёбного свода  

Области исследования 
(формулы зубов) 

Среднее расстояние от края десны  
до выявленной точки локализации 

большой нёбной артерии (мм) 
р 

Справа 

1-я (1.7) 9,33 ± 0,632  > 0,05 
2-я (1.6) 10,53 ± 0,654  > 0,05 
3-я (1.5) 11,69 ± 0,710  > 0,05 
4-я (1.4) 10,17 ± 0,547  > 0,05 
5-я (1.3) 8,66 ± 0,769  > 0,05 

Слева 

1-я (2.7) 9,43 ± 0,754  > 0,05 
2-я (2.6) 10,48 ± 0,731  > 0,05 
3-я (2.5) 12,05 ± 0,594  > 0,05 
4-я (2.4) 10,25 ± 0,495  > 0,05 
5-я (2.3) 8,48 ± 0,757  > 0,05 

П ри м е ч ани е :  достоверных различий полученных показателей в исследуемых областях 
со средним расстоянием до БНА не выявлено.  
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Рисунок 20 — Схематичное изображение траектории  

локализации БНА у пациентов с мезопалатинальным  

типом нёбного свода 

У пациентов с долихопалатинальным типом нёбного свода среднее расстояние 
до БНА составило 13,47 ± 1,851 мм. В области зубов 1.7/2.7 расстояние от выявлен-
ной с помощью ВУЗД точки локализации БНА до десневого края соответствующих 
зубов в среднем составляло 13,18 ± 0,658 мм. Во второй и третьей области, в проек-
ции зубов 1.6/2.6 и 1.5/2.5, удаленность исследуемых точек увеличивалась и равня-
лась 15,19 ± 0,533 мм (р < 0,05) и 16,16 ± 0,579 мм (р < 0,01) соответственно. В обла-
сти зубов 1.4/2.4 фиксировалось резкое уменьшение этого расстояния, которое рав-
нялось в среднем 10,63 ± 0,592 мм (р < 0,01). В области клыков расстояние снова 
увеличивалось и составляло 12,19 ± 0,648 мм (таблица 5). Соединяя выявленные 
точки, мы получили траекторию её локализации, проецируемую на слизистую обо-
лочку твердого нёба (рисунок 21). Она имела довольно выраженные изгибы по срав-
нению с полученными результатами у пациентов других групп.  

 

 
Рисунок 21 — Схематичное изображение траектории  

локализации БНА у пациентов с долихопалатинальным  

типом нёбного свода 
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Таблица 5 — Траектория локализации большой нёбной артерии  

у пациентов с долихопалатинальным типом нёбного свода 

Области исследования 
(формулы зубов) 

Среднее расстояние от края десны  
до выявленной точки локализации  

большой нёбной артерии (мм) 

Справа 

1-я (1.7) 13,16 ± 0,567 
2-я (1.6) 15,13 ± 0,561* 
3-я (1.5) 16,19 ± 0,594** 
4-я (1.4) 10,52 ± 0,567** 
5-я (1.3) 12,23 ± 0,697 

Слева 

1-я (2.7) 13,20 ± 0,748 
2-я (2.6) 15,26 ± 0,505* 
3-я (2.5) 16,13 ± 0,561** 
4-я (2.4) 10,75 ± 0,610** 
5-я (2.3) 12,16 ± 0,591 

П ри м е ч ания :    
* — наличие статистически достоверных различий со средним расстоянием до БНА 
(р < 0,05); 
** — наличие статистически достоверных различий со средним расстоянием до БНА 
(р < 0,01). 
 

У пациентов с брахипалатинальным типом нёбного свода среднее расстоя-

ние от обнаруженных точек локализации БНА до десневого края соответствую-

щих зубов составляло 11,19 ± 1,162 мм. В области зубов 1.7/2.7 расстояние было 

10,95 ± 0,415 мм, в области первых моляров — 12,13 ± 0,415 мм. В проекции зу-

бов 1.5/2.5 удаленность исследуемых точек увеличивалась и составляла 

12,84 ± 0,663 мм (р < 0,05). В области первых премоляров это расстояние начина-

ло постепенно уменьшаться и было равно 10,97 ± 0,425 мм, а в области клыков 

9,06 ± 0,447 мм (р < 0,05) (таблица 6). 

Сформированная линия траектории локализации БНА, также, как и у иссле-

дуемых I группы, была плавная (рисунок 22). 
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Таблица 6 — Траектория локализации большой нёбной артерии  

у пациентов с брахипалатинальным типом нёбного свода 

Области исследования 
(формулы зубов) 

Среднее расстояние от края десны  
до выявленной точки локализации  

большой нёбной артерии (мм) 

Справа 

1-я (1.7) 10,91 ± 0,476 
2-я (1.6) 12,21 ± 0,340 
3-я (1.5) 12,86 ± 0,680* 
4-я (1.4) 11,13 ± 0,453 
5-я (1.3) 9,13 ± 0,453* 

Слева 

1-я (2.7) 11 ± 0,347 
2-я (2.6) 12,04 ± 0,499 
3-я (2.5) 12,82 ± 0,646* 
4-я (2.4) 10,82 ± 0,502 
5-я (2.3) 9 ± 0,434* 

П ри м е ч ани е :  * — наличие статистически достоверных различий со 
средним расстоянием до БНА (р < 0,05). 

 

 

 
Рисунок 22 — Схематичное изображение траектории  

локализации БНА у пациентов, имеющих  

брахипалатинальный тип нёбного свода 
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Таблица 7 — Среднее расстояние от выявленной точки локализации большой 

нёбной артерии до десневого края у лиц с различной конфигурацией нёбного 

свода (мм) 

Области  
исследования 

(формулы  
зубов) 

I группа 
М  

(с мезопалатиналь-
ным типом) 

n = 39 

II группа 
Д  

(с долихопалати-
нальным типом) 

n = 68 

III группа 
Б  

(с брахипалатиналь-
ным типом)  

n = 23 

1-я (1.7/2.7) 9,38 ± 0,696 13,18 ± 0,658* 10,95 ± 0,415 
2-я (1.6/2.6) 10,51 ± 0,692 15,19 ± 0,533* 12,13 ± 0,415 
3-я (1.5/2.5) 11,87 ± 0,670 16,16 ± 0,579* 12,84 ± 0,663 
4-я (1.4/2.4) 10,21 ± 0,521 10,63 ± 0,592 10,97 ± 0,425 
5-я (1.3/2.3) 8,57 ± 0,763 12,19 ± 0,648* 9,06 ± 0,447 

П ри м е ч ани е :   * — достоверность различий значений расстояния от выявленной точки 
локализации большой нёбной артерии до края десны в исследуемой области при р < 0,012. 

 

Результатом сравнительного анализа изучения локализации БНА у лиц с 

различной конфигурацией твёрдого нёба, представленных в таблице 7, явились 

следующие выводы. 

Среднее расстояние от точек локации БНА до края десны в области зубов 

1.7/2.7 у пациентов с долихопалатинальным типом нёбного свода было на 49,5 % 

и 20,4 %, соответственно, больше, чем у лиц, имеющих мезопалатинальный и 

брахипалатинальный типы нёбного свода. Среднее расстояние междуточкам об-

наружения БНА и десневым краем в проекции зубов 1.6/2.6 и 1.5/2.5 у исследуе-

мых с «глубоким» типом нёбного свода также отличалось от остальных. В обла-

сти первых моляров расстояние было больше на 44,6 %, чем у пациентов I груп-

пы, и на 25,3 %, чем у пациентов III группы, в области вторых премоляров оно 

было на 36,14 % и на 25,8 % больше, чем у пациентов I и III группы соответствен-

но. В четвертой области исследования расстояние от края десны соответствую-

щих зубов до выявленных точек локализации БНА у пациентов изучаемых групп 

было в одном диапазоне значений. В пятой области исследования, соответствую-

щей зубам 1.3/2.3, у людей с долихопалатинальным типом нёбного свода удален-
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ность выявленных точек локализации БНА была на 42,2 % и на 34,54 % больше, 

чем у людей с мезопалатинальным и брахипалатинальным типом.  

Анализируя полученные данные, нами сформированы безопасные донор-

ские зоны слизистой оболочки твёрдого нёба для выкраивания соединительнот-

канного трансплантата, в границах которых отсутствуют риски повреждения ар-

териального сосуда, у пациентов с различной конфигурацией нёбного свода [94] 

(рисунок 23). 

 

а  б  

в  

Рисунок 23 — Схематическое изображение, показывающее безопасную 

донорскую зону слизистой оболочки твёрдого нёба для выкраивания 

соединительнотканного трансплантата у пациентов с мезопалатинальным (а),  

долихопалатинальным (б), брахипалатинальным (в) типом нёбного свода с учётом 

особенности локализации БНА 

По общепризнанным методикам, в том числе по методике B. Langer и 

L. Langer (1985), горизонтальная линия разреза, идущая параллельно десневому 

краю, должна быть на расстоянии не менее 2 мм от него для обеспечения доста-

точной трофики тканей [240]. Такое же расстояние мы определили для отступа от 

обнаруженных точек локализации БНА для расчета безопасного диапазона шири-

ны донорского участка. 
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Сравнивая в таблице 8 средние значения безопасной ширины донорских 

зон, которые соответствуют допустимой средней максимальной ширине слизи-

стого трансплантата, получено, что у пациентов с «глубоким» типом нёбного сво-

да она наибольшая и составляет 9,47 ± 1,851 мм, что на 55,2 % больше, чем у ис-

следуемых со «средним» типом, и на 31,9 %, чем у пациентов с «низким» типом 

нёбного свода. 

Таблица 8 — Безопасный диапазон ширины донорского участка слизистой оболочки 

твёрдого нёба у лиц с различной конфигурацией нёбного свода (М ± m, мм) 

Области  
исследования 

(формулы  
зубов) 

I группа 
М  

(с мезопалати-
нальным типом) 

n = 39 

II группа 
Д  

(с долихопалати-
нальным типом) 

n = 68 

III группа 
Б  

(с брахипалати-
нальным типом)  

n = 23 

1-я (1.7/2.7) 5,38 ± 0,696 9,18 ± 0,658* 6,95 ± 0,415 
2-я (1.6/2.6) 6,51 ± 0,692 11,19 ± 0,533* 8,13 ± 0,415 
3-я (1.5/2.5) 7,87 ± 0,670 12,16 ± 0,579* 8,84 ± 0,663 
4-я (1.4/2.4) 6,21 ± 0,521 6,63 ± 0,592 6,97 ± 0,425 
5-я (1.3/2.3) 4,57 ± 0,763 8,19 ± 0,648* 5,06 ± 0,447 

Средняя ширина 
донорского участка 

6,11 ± 1,072 9,47 ± 1,851* 7,19 ± 1,162 

П ри м е ч ани е :   * — достоверность различий значений безопасного диапазона ширины 
донорского участка слизистой оболочки твёрдого нёба в исследуемой области при р < 0,012. 

3.3  Неоднородность регионарных параметров тканевого кровотока 

слизистой оболочки твёрдого нёба 

Высокочастотная ультразвуковая допплерография слизистой оболочки 

твёрдого нёба у всех участников исследования проводилось с обязательным со-

блюдением правил подготовки к исследованию, описанных в главе 2 «Материалы 

и методы» для корректной интерпретации и оценки полученных результатов. 

Исследование микрогемодинамики проводилось в области возможного за-

бора соединительнотканного трансплантата, минуя выявленные точки локализа-

ции большой нёбной артерии (рисунок 24). 
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Рисунок 24 — Индивидуальная прозрачная  

защитная каппа для нёба с вырезанными отверстиями,  

соответствующими донорскому участку слизистой оболочки  

твёрдого нёба вне локализации большой нёбной артерии 

При качественном анализе допплерограмм, полученных у пациентов с мез-

опалатинальным типом нёбного свода, выявлено, что во всех точках ультразвуко-

вой диагностики интегральный кровоток характеризуется волнообразной карти-

ной окрашенного спектра, без острых пиков. При этом отсутствует дифференци-

ровка сосудов в исследуемом срезе ткани (рисунок 25). 

 

 
Рисунок 25 — Допплерограмма лоцируемого среза слизистой оболочки  

твёрдого нёба у пациентов с мезопалатинальным типом нёбного свода 
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У исследуемых с долихопалатинальным типом нёбного свода аускультатив-

ный и визуальный анализ допплерограмм был изменчив. У 52 пациентов (76,5 %) 

II группы в области первых премоляров визуальный сигнал имел в спектре систо-

лические и диастолические пики, сопровождающиеся пульсирующим тихим шу-

мом, синхронизированным с фазами сердечного цикла, что позволило определить 

наличие там преимущественно сосудов артериального наполнения (рисунок 26). 

 

 
Рисунок 26 — Допплерограмма лоцируемого среза слизистой  

оболочки твердого нёба в области зубов 1.4/2.4 у 52 пациентов  

с долихопалатинальным типом нёбного свода 

У людей с брахипалатинальным типом нёбного свода картина полученного 

спектра в областях исследования напоминает монофазную кривую, не синхрони-

зированную с фазами сердечного цикла, за исключением 6 случаев (26 %), когда у 

пациентов в области вторых моляров визуализировалась веретенообразная карти-

на окрашенного спектра, без острых пиков, сопровождающаяся «шумом морского 

прибоя». Что характеризует участок тканевого кровотока преимущественно вену-

лярного наполнения (рисунок 27). 
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Рисунок 27 — Допплерограмма лоцируемого среза слизистой  

оболочки твердого нёба в области зубов 1.7/2.7 у 6 пациентов  

с брахипалатинальным типом нёбного свода 

Полученные среднестатистические параметры скорости кровотока слизи-

стой оболочки твёрдого нёба у пациентов I, II, III группы представлены в табли-

цах 9, 10, 11. В каждой группе проведен корреляционный анализ, с вычислением 

коэффициента корреляции Пирсона и интерпретацией результата по шкале 

Чеддока, для установления статистических связей между расстоянием от выяв-

ленной точки локализации большой нёбной артерии до десневого края и значени-

ями показателей тканевого кровотока. 

По данным ультразвуковой допплерографии у пациентов I группы выявле-

но, что значения линейных и объемных показателей скорости кровотока были из-

менчивы в различных областях исследования. 

 

 



Таблица 9 — Динамика показателей кровотока по данным ультразвуковой допплерографии у пациентов  

с мезопалатинальным типом (группа I) нёбного свода (М ± m)  

Область 
исследо-

вания 
(формула 

зуба) 

Расстояние  
до БНА (мм) 

Показатели микрогемодинамики 

Vas (см/с) Vam (см/с) Vd (см/с) Qas (мл/мин) RI PI 

1-я  
(1.7/2.7) 9,38 ± 0,696 0,625 ± 0,0164 

(r = -0,76) 
0,460 ± 0,0512 

(r = -0,75) 
0,014 ± 0,0258 

(r = -0,38) 
0,492 ± 0,0521 

(r = -0,77) 
0,995 ± 0,0071 

(r = +0,41) 
5,053 ± 1,1356 

(r = -0,71) 

2-я  
(1.6/2.6) 10,51 ± 0,692 0,412 ± 0,0078 

(r = -0,77) 
0,307 ± 0,0201 

(r = -0,78) 
0,005 ± 0,0095 

(r = -0,37) 
0,33 ± 0,0160 

(r = -0,77) 
0,999 ± 0,0017 

(r = +0,33) 
3,261 ± 0,5469 

(r = -0,79) 
3-я  

(1.5/2.5) 11,87 ± 0,670 0,250 ± 0,0088 
(r = -0,81) 

0,166 ± 0,0104 
(r = -0,81) 0 0,196 ± 0,0088 

(r = -0,75) 1 1,874 ± 0,2122 
(r = -0,77) 

4-я  
(1.4/2.4) 10,21 ± 0,521 0,250 ± 0,0082 

(r = -0,77) 
0,164 ± 0,0124 

(r = -0,74) 0 0,199 ± 0,0105 
(r = -0,69) 1 1,858 ± 0,1765 

(r = -0,71) 

5-я  
(1.3/2.3) 8,57 ± 0,763 0,514 ± 0,0799 

(r = -0,74) 
0,378 ± 0,0741 

(r = -0,71) 
0,017 ± 0,0308 

(r = -0,1) 
0,387 ± 0,0784 

(r = -0,73) 
0,998 ± 0,0026 

(r = +0,32) 
6,415 ± 1,0828 

(r = -0,71) 
П ри м е ч ани е :   коэффициент корреляции Пирсона (r), цифровое значение со знаком «+» обозначает прямую корреляционную связь. 

Цифровое значение со знаком «-» свидетельствует об обратной корреляционной связи. Пояснения по всем показателям тканевого кровотока см. 
в тексте работы ниже. 
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Рисунок 28 — Средние значения показателей:  

а) Vas; б) Vam; в) Vd в исследуемых областях слизистой оболочки  

твёрдого нёба у пациентов с мезопалатинальным типом (группа I) нёбного свода 
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Рисунок 29 — Средние значения показателей: а) Qas; б) RI; в) PI  

в исследуемых областях слизистой оболочки твёрдого нёба  

у пациентов с мезопалатинальным типом (группа I) нёбного свода 
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По данным таблицы 9 среднее значение показателя максимальной систоли-

ческой скорости по кривой средней скорости (Vas) слизистой оболочки предпола-

гаемого донорского участка твёрдого нёба составляет 0,410 ± 0,1321 см/с. Срав-

нивая средние значения Vas в каждой исследуемой области со средним показате-

лем Vas всего донорского участка, установлено: в области зубов 1.7/2.7 значение 

Vas 52,44 % выше (р < 0,01); в области зубов 1.6/2.6 величина исследуемого пока-

зателя находится в одном диапазоне значений; в области зубов 1.5/2.5 и 1.4/2.4 

значения Vas ниже в среднем на 39,02 % (р < 0,01); в области зубов 1.3/2.3 показа-

тель Vas выше на 25,37 %, однако статистически значимых различий не выявлено. 

Среднее значение показателя средней скорости по кривой средней скорости 

кровотока (Vam) в проекции предполагаемого донорского участка составляет 

0,295 ± 0,1101 см/с. При этом, в области зубов 1.7/2.7 средние значения Vam на 

55,93 % выше среднего значения Vam всего донорского участка (р < 0,01); в обла-

сти зубов 1.6/2.6 полученные значения схожи; в области зубов 1.5/2.5 и 1.4/2.4 

значения Vam в среднем на 44,07 % ниже (р < 0,01); ); в области зубов 1.3/2.3 по-

казатель Vam выше на 28,14 %, однако достоверных различий также не выявлено. 

Конечная диастолическая скорость по кривой максимальной скорости кро-

вотока (Vd) в первой, второй и пятой областях исследования в единичных случаях 

превышала нулевой результат, при этом среднее значение Vd составляет 

0,007 ± 0,0139 см/с (рисунок 28). 

Среднее значение показателя объемной максимальной систолической ско-

рости по кривой средней скорости кровотока (Qas) составляет 0,321 ± 0,1049 

мл/мин. При сравнении средних показателей Qas в каждой исследуемой области 

со средним значением Qas всего донорского участка, выявлено: в области зубов 

1.7/2.7 показатель Qas на 53,27 % выше (р < 0,01); в области зубов 1.6/2.6 показа-

тель Qas находится в одном диапазоне значений; в области зубов 1.5/2.5 и 1.4/2.4 

значения Qas ниже в среднем на 38,01 % (р < 0,01); в области зубов 1.3/2.3 значе-

ния Qas на 20,56 % выше, при этом статистически значимых отличий нет. 
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Исходя из полученных результатов показателей конечной диастолической 

скорости по кривой максимальной скорости кровотока в исследуемом участке, 

значения индекса периферического сопротивления (RI) равны или близки к еди-

нице, среднее значение индекса составляет 0,998 ± 0,0024. 

Среднее значение индекса пульсации Гослинга (PI) составляет 

3,692 ± 1,6740. Установлено, что в области зубов 1.7/2.7 и 1.6/2.6 исследуемый 

индекс находится в одном диапазоне значений со средним показателем PI всего 

донорского участка; в области зубов 1.5/2.5 и 1.4/2.4 значения PI в среднем на 

49,45 % меньше (р < 0,01); в области зубов 1.3/2.3 значения индекса пульсации на 

73,75 % больше (р < 0,05) (рисунок 29). 

По данным исследования наблюдалась высокая обратная корреляционная 

связь удаленности траектории БНА с линейной скоростью кровотока (Vas, Vam) и 

PI во всех областях исследования (r < -0,7). Заметная обратная корреляционная 

связь была выявлена между расстоянием до БНА и значениями Qas (r = -0,69) в 

области зубов 1.4/2.4, в остальных областях исследования показателей Qas коэф-

фициент корреляции был ниже -0,7. Умеренная обратная корреляционная связь с 

показателями Vd была установлена в области вторых моляров (r = -0,38) и первых 

моляров (r = -0,37), в области клыков (r = -0,15) теснота связи была слабой. В об-

ласти вторых моляров (r = +0,41), первых моляров (r = +0,33) и клыков (r = +0,32) 

значения коэффициентов корреляции свидетельствовали о наличии умеренной 

положительной корреляционной связи между расстоянием до БНА и значениями 

индекса периферического сопротивления. 

 

 

 



Таблица 10 — Динамика показателей кровотока по данным ультразвуковой допплерографии у пациентов  

с долихопалатинальным типом (группа II) нёбного свода (М ± m)  

Область  
исследова-
ния (фор-
мула зуба) 

Расстояние 
до БНА (мм) 

Показатели микрогемодинамики 

Vas (см/с) Vam (см/с) Vd (см/с) Qas (мл/мин) RI PI 

1-я 
1.7/2.7 

13,18 ± 0,658 
 

0,496 ± 0,0348 
(r = -0,74) 

0,246 ± 0,0314 
(r = -0,81) 

0,002 ± 0,0056 
(r = -0,24) 

0,363 ± 0,0403 
(r = -0,82) 

0,998 ± 0,0019 
(r = +0,28) 

4,401 ± 0,7559 
(r = -0,83) 

2-я 
1.6/2.6 

15,19 ± 0,533 
 

0,261 ± 0,0229 
(r = -0,78) 

0,166 ± 0,0244 
(r = -0,84) 0 0,207 ± 0,0240 

(r = -0,84) 1 3,026 ± 0,9542 
(r = -0,83) 

3-я  
1.5/2.5 

16,16 ± 0,579 
 

0,216 ± 0,0257 
(r = -0,91) 

0,145 ± 0,0136 
(r = -0,85) 0 0,168 ± 0,0181 

(r = -0,86) 1 2,844 ± 0,6660 
(r = -0,84) 

4-я  
1.4/2.4 

10,63 ± 0,592 
 

0,481 ± 0,0229 
(r = -0,66) 

0,246 ± 0,0243 
(r = -0,77) 

0,003 ± 0,0066 
(r = -0,32) 

0,352 ± 0,0353 
(r = -0,78) 

0,999 ± 0,0011 
(r = +0,24) 

4,609 ± 0,4033 
(r = -0,74) 

5-я  
1.3/2.3 

12,19 ± 0,648 
 

0,484 ± 0,0468 
(r = -0,84) 

0,349 ± 0,0537 
(r = -0,83) 

0,013 ± 0,0235 
(r = -0,48) 

0,363 ± 0,0544 
(r = -0,84) 

0,998 ± 0,0027 
(r = +0,46) 

6,129 ± 0,9833 
(r = -0,84) 

П ри м е ч ани е :   коэффициент корреляции Пирсона (r), цифровое значение со знаком «+» обозначает прямую корреляционную связь. 
Цифровое значение со знаком «-» свидетельствует об обратной корреляционной связи. Пояснения по всем показателям тканевого кровотока см. 
в тексте работы ниже. 
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По данным таблицы 10 у пациентов II группы значение показателя макси-

мальной систолической скорости по кривой средней скорости (Vas) слизистой 

оболочки предполагаемого донорского участка твёрдого нёба составляет 

0,388 ± 0,1204 см/с. Сравнивая средние значения Vas в каждой исследуемой обла-

сти со средним показателем Vas всего донорского участка, установлено: в области 

зубов 1.7/2.7 значение Vas на 27,84 % выше (р < 0,05); в области зубов 1.6/2.6 и 

1.5/2.5 исследуемый показатель ниже в среднем на 38,53 % (р < 0,01); в области 

зубов 1.4/2.4 и 1.3/2.3 значения Vas выше в среднем на 24,35 % (р < 0,05). 

Среднее значение показателя средней скорости по кривой средней скорости 

кровотока (Vam) в проекции предполагаемого донорского участка составляет 

0,230 ± 0,0658 см/с. При этом, в области зубов 1.7/2.7 исследуемая скорость кро-

вотока находится в одном диапазоне значений со средним показателем Vam всего 

донорского участка; в области зубов 1.6/2.6 показатеь Vam на 27,83 % ниже; в об-

ласти зубов 1.5/2.5 значения Vam на 36,96 % ниже (р < 0,01); в области зубов 

1.4/2.4 полученные значения схожи; в области зубов 1.3/2.3 значения Vam были 

на 51,74 % выше, однако, статистически значимых различий результатов не выяв-

лено из-за широкого диапазона значений. 

Конечная диастолическая скорость по кривой максимальной скорости кро-

вотока (Vd) в первой, четвертой и пятой областях исследования в единичных слу-

чаях превышала нулевой результат, при этом среднее значение Vd составляет 

0,003 ± 0,0075 см/с (рисунок 30). 

Среднее значение показателя объемной максимальной систолической ско-

рости по кривой средней скорости кровотока (Qas) составляет 0,291 ± 0,0847 

мл/мин. При сравнении средних показателей Qas в каждой исследуемой области 

со средним показателем Qas всего донорского участка, выявлено: в области зубов 

1.7/2.7 показатель Qas на 24,74 % выше; в области зубов 1.6/2.6 на 28,87 % ниже; в 

области зубов 1.5/2.5 исследуемая скорость кровотока ниже на 42,27 % (р < 0,01); 

в области зубов 1.4/2.4 и 1.3/2.3 значения Qas выше в среднем на 22,85 %, при 

этом статистически значимых различий результатов, так же как в области первых 

и вторых моляров, не выявлено. 
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В соответствии с показателями конечной диастолической скорости по кри-

вой максимальной скорости кровотока, значения индекса периферического сопро-

тивления (RI) равны или близки к единице, среднее значение индекса составляет 

0,999 ± 0,0012. 

Среднее значение индекса пульсации Гослинга (PI) составляет 4,202 ± 1,2341. 

Статистически значимых различий результатов индекса в исследуемых областях и 

всего донорского участка не выявлено, однако, в области зубов 1.6/2.6 значения 

индекса в среднем были на 27,99 % меньше; в области зубов 1.5/2.5 на 32,32 % 

меньше, а в области зубов 1.3/2.3 на 45,86 % больше (рисунок 31). 

Высокая обратная корреляционная связь между расстоянием до БНА и ли-

нейной и объемной скоростями кровотока (Vas, Vam, Qas) и значениями PI 

наблюдалась почти во всех областях исследования (r < -0,7), за исключением об-

ласти вторых и первых премоляров, где была выявлена весьма высокая обратная 

связь (r = -0,91) в области зубов 1.5/2.5 и заметная обратная связь (r = -0,66) в об-

ласти зубов 1.4/2.4 со значениями Vas. Слабая обратная корреляционная связь с 

показателями Vd была выявлена в области вторых моляров (r = -0,24) и умеренная 

обратная связь в области первых премоляров (r = -0,32) и клыков (r = -0,48).Тогда 

как в проекции этих же зубов корреляционная связь между расстоянием до БНА и 

индексом RI была положительной: слабая в области вторых моляров (r = +0,2) и 

первых премоляров (r = +0,24) и умеренная в области клыков (r = +0,46). 
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Рисунок 30— Средние значения показателей: а) Vas; б) Vam; в) Vd  

в исследуемых областях слизистой оболочки твёрдого нёба  

у пациентов с долихопалатинальным типом (группа II) нёбного свода 
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Рисунок 31 — Средние значения показателей: а) Qas; б) RI; в) PI  

в исследуемых областях слизистой оболочки твёрдого нёба  

у пациентов с долихопалатинальным типом (группа II) нёбного свода 
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Таблица 11 — Динамика показателей кровотока по данным ультразвуковой допплерографии у пациентов  

с брахипалатинальным типом (группа III) нёбного свода (М ± m)  

Область  
исследова-
ния (фор-
мула зуба) 

Расстояние 
до БНА (мм) 

Показатели микрогемодинамики 

Vas (см/с) Vam (см/с) Vd (см/с) Qas (мл/мин) RI PI 

1-я  
1.7/2.7 

10,95 ± 0,415 
 

0,420 ± 0,0563 
(r = -0,63) 

0,253 ± 0,0526 
(r = -0,66) 

0,007 ± 0,0144 
(r = -0,22) 

0,298 ± 0,0560 
(r = -0,63) 

0,999 ± 0,0018 
(r = +0,09) 

3,798 ± 0,2210 
(r = -0,69) 

2-я  
1.6/2.6 

12,13 ± 0,415 
 

0,354 ± 0,0593 
(r = -0,69) 

0,206 ± 0,0454 
(r = -0,77) 0 0,250 ± 0,0509 

(r = -0,62) 1 1,848 ± 0,2163 
(r = -0,60) 

3-я  
1.5/2.5 

12,84 ± 0,663 
 

0,303 ± 0,0582 
(r = -0,61) 

0,218 ± 0,0596 
(r = -0,61) 0 0,245 ± 0,0573 

(r = -0,56) 1 1,614 ± 0,2017 
(r = -0,74) 

4-я  
1.4/2.4 

10,97 ± 0,425 
 

0,325 ± 0,0585 
(r = -0,79) 

0,236 ± 0,0695 
(r = -0,78) 0 0,250 ± 0,0744 

(r = -0,80) 1 1,743 ± 0,2407 
(r = -0,70) 

5-я  
1.3/2.3 

9,06 ± 0,447 
 

0,515 ± 0,0663 
(r = -0,73) 

0,401 ± 0,0700 
(r = -0,71) 

0,012 ± 0,0213 
(r = -0,43) 

0,429 ± 0,0727 
(r = -0,73) 

0,998 ± 0,0022 
(r = +0,45) 

4,249 ± 0,9489 
(r = -0,68) 

П ри м е ч ани е :   коэффициент корреляции Пирсона (r), цифровое значение со знаком «+» обозначает прямую корреляционную 
связь. Цифровое значение со знаком «-» свидетельствует об обратной корреляционной связи. Пояснения по всем показателям тка-
невого кровотока см. в тексте работы ниже. 
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По данным таблицы 11 у пациентов III группы значение показателя макси-

мальной систолической скорости по кривой средней скорости (Vas) слизистой 

оболочки предполагаемого донорского участка твёрдого нёба составляет 

0,383 ± 0,0826 см/с. Сравнивая средние значения Vas в каждой исследуемой обла-

сти со средним показателем Vas всего донорского участка, установлено: в области 

зубов 1.7/2.7 значение Vas на 9,66 % выше; в области зубов 1.6/2.6 на 7,57 % ни-

же; в области зубов 1.5/2.5 исследуемый показатель на 20,89 % ниже; области зу-

бов 1.4/2.4 на 15.14 % ниже; в области зубов 1.3/2.3 средний показатель Vas на 

34,46 % выше, статистически значимых различий полученных результатов во всех 

областях исследования не выявлено. 

Среднее значение показателя средней скорости по кривой средней ско-

рости кровотока (Vam) в проекции предполагаемого донорского участка состав-

ляет 0,263 ± 0,0790 см/с. Статистически значимых различий средних величин Vam 

в каждой исследуемой области с полученным результатом Vam всего донорского 

участка также не выявлено: в области зубов 1.7/2.7 Vam на 3,8 % ниже; в области 

зубов 1.6/2.6 на 21.67 % ниже; в области зубов 1.5/2.5 на 17,11 % ниже; в области 

зубов 1.4/2.4 ниже на 10,27 %; в области зубов 1.3/2.3 на 52,47 % выше. 

Конечная диастолическая скорость по кривой максимальной скорости кро-

вотока (Vd) в первой и пятой областях исследования в единичных случаях пре-

вышала нулевой результат, при этом среднее значение Vd составляет 

0,004 ± 0,0077 см/с (рисунок 32). 

Среднее значение показателя объемной максимальной систолической ско-

рости по кривой средней скорости кровотока (Qas) составляет 0,294 ± 0,0799 

мл/мин. При сравнении средних показателей Qas в каждой исследуемой области 

со средним показателем Qas всего донорского участка статистически значимых 

различий не выявлено: в области зубов 1.7/2.7 показатель Qas всего на 1,36 % 

выше; в области зубов 1.6/2.6, 1.5/2.5 и 1.4/2.4 Qas в среднем ниже на 15,53 %; в 

области зубов 1.3/2.3 значения Qas выше на 45,92 %.  

Исходя из полученных результатов показателей конечной диастоличе-ской 

скорости по кривой максимальной скорости кровотока, значения индекса перифе-
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рического сопротивления (RI) равны или близки к единице, среднее значение ин-

декса составляет 0,999 ± 0,0008. 

Среднее значение индекса пульсации Гослинга (PI) составляет 

2,650 ± 1,1035. Сравнивая средние значения индекса Гослинга в каждой исследу-

емой области с полученным значением PI всего донорского участка, установлено: 

что в области зубов 1.7/2.7 PI на 43,32 % больше (р < 0,05);в области зубов 1.6/2.6 

на 30,26 % меньше; в области зубов 1.5/2.5 исследуемый индекс на 39,09 % мень-

ше (р < 0,05); в области зубов 1.4/2.4 меньше на 34,23 % (р < 0,05); в области зу-

бов 1.3/2.3 значения индекса пульсации на 60,34 % больше, однако, в этой области 

статистически значимых различий не выявлено из-за широкого диапазона значе-

ний (рисунок 33). 

Высокая обратная корреляционная связь удаленности траектории локализа-

ции БНА с показателями Vas, Vam и Qas установлена в области первых премоля-

ров и клыков (r < -0,7), а также в области первого моляра с показателями Vam, в 

остальных сегментах исследования обратная связь между этими показателями 

была заметной по шкале Чеддока. Высокая обратная корреляционная связь между 

удаленностью траектории локализации БНА и PI выявлена в области вторых пре-

моляров (r = -0,74) и первых премоляров (r = -0,70) — высокая, а в области пер-

вых моляров (r = -0,69), вторых моляров (r = -0,60) и клыков (r = -0,68) — средняя 

обратная корреляционная связь. В проекции вторых моляров и клыков корреля-

ционная связь между расстоянием до БНА и показателями Vd была обратной: 

слабой в области зубов 1.7/ 2.7 (r = -0,23); умеренной в области зубов 1.3/ 2.3 (r = -

0,27). Тогда как с показателями RI — она была положительной: слабая в области 

вторых моляров (r = 0,09); умеренная в области клыков (r = 0,45). 
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Рисунок 32 — Средние значения показателей: а) Vas; б) Vam; в) Vd  

в исследуемых областях слизистой оболочки твёрдого нёба у пациентов  

с брахипалатинальным типом (группа III) нёбного свода 
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Рисунок 33 — Средние значения показателей: а) Qas; б) RI; в) PI  

в исследуемых областях слизистой оболочки твёрдого нёба у пациентов  

с брахипалатинальным типом (группа III) нёбного свода 
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3.4  Изменчивость допплерографических показателей тканевого 

кровотока слизистой оболочки твёрдого нёба у лиц  

с различным типом нёбного свода 

При сравнении полученных показателей максимальной систолической ско-

рости по кривой средней скорости кровотока, указанных в таблице 12, выявлено:  

- в области зубов 1.7/2.7 значения Vas выше у пациентов I группы (на 

26,01 % и 48,81 % выше, чем у пациентов II и III группы соответственно), самые 

низкие показатели были получены в III группе;  

- в области зубов 1.6/2.6 показатели Vas были так же выше в I группе, полу-

ченные данные достоверно отличались от результатов во II группе (на 57,85 %); 

- в области зубов 1.5/2.5 статистически значимых различий не выявлено, 

самые высокие показатели Vas были в III группе, самые низкие получены у паци-

ентов II группы; 

- в области зубов 1.4/2.4 значения Vas выше у пациентов II группы (на 

92,4 % выше, чем у пациентов I группы и на 48 % выше, чем у пациентов III груп-

пы), самые низкие показатели были получены в I группе; 

- в области зубов 1.3/2.3 показатели Vas были в одном диапазоне значений 

(рисунок 34). 

 
Рисунок 34 — Показатели Vas в исследуемых областях слизистой оболочки 

твёрдого нёба у пациентов с различным типом нёбного свода, в см/с 
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Таблица 12 — Показатели Vas слизистой оболочки твёрдого нёба по данным 

ультразвуковой допплерографии в зависимости  от типа нёбного свода (М ± m, см/с) 

Область  
исследования 

(формула зуба) 

Мезо-
палатинальный  

тип (I) 

Долихо-
палатинальный  

тип (II) 

Брахи-
палатинальный  

тип (III) 

Достоверность 
различий 

1.7/2.7 0,625 ± 0,0164 0,496 ± 0,0348 0,420 ± 0,0563 
р I–II < 0,01 
р I–III  < 0,05 
р II–III  > 0,05 

1.6/2.6 0,412 ± 0,0078 0,261 ± 0,0229 0,354 ± 0,0593 
р I–II < 0,01 
р I–III > 0,05 
р II–III  > 0,05 

1.5/2.5 0,25 ± 0,0088 0,216 ± 0,0257 0,303 ± 0,0582 
р I–II < 0,01 
р I–III  < 0,05 
р II–III  > 0,05 

1.4/2.4 0,25 ± 0,0082 0,481 ± 0,0229 0,325 ± 0,0585 
р I–II < 0,01 
р I–III  < 0,05 
р II–III  > 0,05 

1.3/2.3 0,514 ± 0,0799 0,484 ± 0,0468 0,515 ± 0,0663 
р I–II < 0,01 
р I–III  < 0,05 
р II–III  > 0,05 

П ри м е ч ани е :   пояснения по показателям Vas (см/с) см. в тексте работы выше. 
 

По данным ультразвуковой допплерографии, указанным в таблице 13, пока-

затели средней скорости по кривой средней скорости кровотока: 

- в области зубов 1.7/2.7 выше у пациентов I группы (Vam было выше на 

86,99 %, чем у пациентов II, и на 81,82 %, чем у пациентов III группы); 

- в области зубов 1.6/2.6 так же были выше в I группе (значения Vam пре-

вышали на 84,94 % результаты во II группе и на 49,03 % в III группе); 

- в области зубов 1.5/2.5 достоверно не различались, самые высокие показа-

тели Vam были в III группе, самые низкие получены у пациентов II группы; 

- в области зубов 1.4/2.4 выше у пациентов II группы, значения Vam состав-

ляли 0,246 ± 0,0243 см/с, что на 50 % выше, чем у пациентов I группы; 

- в области зубов 1.3/2.3 были в одном диапазоне значений (рисунок 35). 
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Таблица 13 — Показатели Vam слизистой оболочки твёрдого нёба по данным 

ультразвуковой допплерографии в зависимости  от типа нёбного свода (М ± m, см/с) 

Область  
исследования 

(формула зуба) 

Мезо-
палатинальный 

тип (I) 

Долихо-
палатинальный 

тип (II) 

Брахи-
палатинальный 

 тип (III) 

Достоверность 
различий 

1.7/2.7 0,460 ± 0,0512 0,246 ± 0,0314 0,253 ± 0,0526 
р I–II < 0,01 
р I–III < 0,05 
р II–III > 0,05 

1.6/2.6 0,307 ± 0,0201 0,166 ± 0,0244 0,206 ± 0,0454 
р I–II  < 0,01 
р I–III < 0,05 
р II–III > 0,05 

1.5/2.5 0,166 ± 0,0104 0,145 ± 0,0136 0,218 ± 0,0596 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.4/2.4 0,164 ± 0,0124 0,246 ± 0,0243 0,236 ± 0,0695 
р I–II < 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.3/2.3 0,378 ± 0,0741 0,349 ± 0,0537 0,401 ± 0,0700 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

П ри м е ч ани е :   пояснения по показателям Vam (см/с) см. в тексте работы выше. 
 

 
Рисунок 35 — Показатели Vam в исследуемых областях слизистой оболочки 

твёрдого нёба у пациентов с различным типом нёбного свода, в см/с 

Статистически значимых различий показателей конечной диастолической 

скорости по кривой максимальной скорости кровотока у пациентов с различной 

конфигурацией нёбного свода не выявлено (таблица 14). 
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Таблица 14 — Показатели Vd слизистой оболочки твёрдого нёба по данным 

ультразвуковой допплерографии в зависимости от типа нёбного свода (М ± m, см/с) 

Область  
исследования 

(формула зуба) 

Мезо-
палатинальный  

тип (I) 

Долихо-
палатинальный 

тип (II) 

Брахи-
палатинальный  

тип (III) 

Достоверность  
различий 

1.7/2.7 0,014 ± 0,0258 0,002 ± 0,0056 0,007 ± 0,0144 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.6/2.6 0,005 ± 0,0095 0 0 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.5/2.5 0 0 0 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.4/2.4 0 0,003 ± 0,0066 0 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.3/2.3 0,017 ± 0,0308 0,013 ± 0,0235 0,012 ± 0,0213 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

П ри м е ч ани е :  пояснения по показателям Vd (см/с) см. в тексте работы выше. 
 

Значения Vd были близки или равнялись 0 во всех исследуемых областях 

слизистой оболочки твёрдого нёба (рисунок 36). 
 

 
Рисунок 36 — Показатели Vd в исследуемых областях слизистой оболочки 

твёрдого нёба у пациентов с различным типом нёбного свода 
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Сравнивая в таблице 15 объемную максимальную систолическую скорость 

по кривой средней скорости кровотока, установлено, что:  

- в области зубов 1.7/2.7 Qas выше у пациентов I группы (на 35,54 % и 

65,1 % выше, чем у пациентов II и III группы; 

- в области зубов 1.6/2.6 Qas так же было выше в I группе, полученные дан-

ные достоверно отличались от результатов во II группе (на 59,42 %), где были по-

лучены наименьшие значения объемной скорости; 

- в области зубов 1.5/2.5 Qas выше у пациентов III группы, самые низкие 

показатели у пациентов II группы, однако статистически значимых различий не 

выявлено; 

- в области зубов 1.4/2.4 у пациентов II группы она выше на 76,88 %, чем у 

пациентов I группы, и на 40,8 %, чем у пациентов III группы; 

- в области зубов 1.3/2.3 статистически значимых изменений показателей 

Qas не выявлено (рисунок 37).  

Таблица 15 — Показатели Qas слизистой оболочки твёрдого нёба по данным ультра-

звуковой допплерографии в зависимости от типа нёбного свода (М ± m, мл/мин)  

Область  
исследования 

(формула зуба) 

Мезо-
палатинальный  

тип (I) 

Долихо-
палатинальный  

тип (II) 

Брахи-
палатинальный 

 тип (III) 

Достоверность 
различий 

1.7/2.7 0,492 ± 0,0521 0,363 ± 0,0403 0,298 ± 0,0560 
р I–II > 0,05 
р I–III  < 0,05 
р II–III > 0,05 

1.6/2.6 0,33 ± 0,0160 0,207 ± 0,0240 0,250 ± 0,0509 
р I–II  < 0,01 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.5/2.5 0,196 ± 0,0088 0,168 ± 0,0181 0,245 ± 0,0573 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.4/2.4 0,199 ± 0,0105 0,352 ± 0,0353 0,250 ± 0,0744 
р I–II  < 0,01 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.3/2.3 0,387 ± 0,0784 0,363 ± 0,0544 0,429 ± 0,0727 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

П ри м е ч ани е :   пояснения по показателям Qas см. в тексте работы выше. 
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Рисунок 37 — Показатели Qas в исследуемых областях слизистой оболочки 

твёрдого нёба у пациентов с различным типом нёбного свода 

По данным таблицы 16 достоверных изменений индекса периферического 

сопротивления у пациентов исследуемых групп не выявлено. Значения RI были 

равны или близки к единице (рисунок 38). 

Таблица 16 — Показатели RI слизистой оболочки твёрдого нёба по данным 

ультразвуковой допплерографии в зависимости от типа нёбного свода  

Область  
исследования 

(формула зуба) 

Мезо-
палатинальный  

тип (I) 

Долихо-
палатинальный 

тип (II) 

Брахи-
палатинальный  

тип (III) 

Достоверность 
различий 

1.7/2.7 0,995 ± 0,0071 0,998 ± 0,0019 0,999 ± 0,0018 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.6/2.6 0,999 ± 0,0017 1 1 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.5/2.5 1 1 1 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.4/2.4 1 0,999 ± 0,0011 1 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.3/2.3 0,998 ± 0,0026 0,998 ± 0,0027 0,998 ± 0,0022 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

П ри м е ч ани е :   пояснения по показателям индекса RI см. в тексте работы выше. 
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Рисунок 38 — Показатели RI в исследуемых сегментах слизистой оболочки 

твёрдого нёба у пациентов с различным типом нёбного свода 

По данным таблицы 17 индекс Гослинга, показывающий степень эластич-

ности сосудистой стенки, в области зубов 1.7/2.7 не отличался у пациентов, име-

ющих различную конфигурацию нёбного свода, и в среднем составлял 

4,490 ± 0,8579; 

- в области зубов 1.6/2.6 выше у пациентов I и II группы, в среднем PI со-

ставлял 3,111 ± 0,8220, что на 68,34 % выше, чем у пациентов III группы; 

- в области зубов 1.5/2.5 достоверно не отличался, самые высокие показате-

ли индекса были у пациентов II группы; 

- в области зубов 1.4/2.4 у пациентов II группы исследования был значи-

тельно выше и отличался более чем в два раза, от результатов в I и II группе; 

- в области зубов 1.3/2.3 был самым высоким у всех участников исследова-

ния, в отличиe от значений в других сегментах исследования. Статистически зна-

чимых различий не выявлено (рисунок 39).  
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Таблица 17 — Показатели PI слизистой оболочки твёрдого нёба по данным 

ультразвуковой допплерографии в зависимости от типа нёбного свода 

Область  
исследования 

(формула зуба) 

Мезопалати-
нальный  
тип (I) 

Долихопалати-
нальный  
тип (II) 

Брахипалати-
нальный  
тип (III) 

Достоверность 
различий 

1.7/2.7 5,053 ± 1,1356 4,401 ± 0,7559 3,798 ± 0,2210 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.6/2.6 3,261 ± 0,5469 3,026 ± 0,9542 1,848 ± 0,2163 
р I–II > 0,05 
р I–III  < 0,05 
р II–III > 0,05 

1.5/2.5 1,874 ± 0,2122 2,844 ± 0,6660 1,614 ± 0,2017 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

1.4/2.4 1,858 ± 0,1765 4,609 ± 0,4033 1,743 ± 0,2407 
р I–II < 0,01 
р I–III > 0,05 
р II–III < 0,01 

1.3/2.3 6,415 ± 1,0828 6,129 ± 0,9833 4,249 ± 0,9489 
р I–II > 0,05 
р I–III > 0,05 
р II–III > 0,05 

П ри м е ч ани е :   пояснения по показателям индекса PI см. в тексте работы выше. 
 

 
Рисунок 39 — Показатели PI в исследуемых областях слизистой оболочки  

твёрдого нёба у пациентов с различным типом нёбного свода 
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Клинический пример 1. Пациент А., 20 лет. Обратилась с жалобами на 

атрофию десны в области зуба 1.5, оголение корня зуба, чувствительность на тем-

пературные раздражители (рисунок 40). 

 
Рисунок 40 — Локализованная рецессия II класса  

по Миллеру в области зуба 1.5 

Диагноз: К 06.00 Локальная рецессия десны в области зуба 1.5, II класс по 

Миллеру. Биотип десны средний, десневые сосочки в норме. Планируется хирур-

гическое устранение рецессии десны, используя соединительнотканный ауто-

трансплантат слизистой оболочки твёрдого нёба. 

В рамках подготовки к оперативному лечению было проведено изучение 

морфометрических параметров нёбного свода пациента на гипсовой модели верх-

ней челюсти.  

Глубина нёбного свода = 13 мм. 

Ширина нёбного свода = 33 мм. 

Палатинальный индекс = 39,4 %, что соответствует мезопалатинальному 

типу нёбного свода. 

Методом высокочастотной ультразвуковой допплерографии в полости рта па-

циента проведено исследование локализации большой нёбной артерии, проецируе-

мой на слизистую оболочку твёрдого нёба, в области зубов 1.7,1.6,1.5,1.4,1.3. Обна-

руженные точки локализации артерии на слизистой оболочке были окрашены 1 % 

водным раствором Метиленовый синий и переведены на заранее подготовленную 

индивидуальную прозрачную защитную каппу для нёба (рисунок 41). Далее каппу 
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устанавливали на гипсовую модель верхней челюсти пациента и измеряли расстоя-

ние от обнаруженных точек локализации большой нёбной артерии и краем десны в 

области соответствующего зуба. В области второго моляра — 8,5 мм; в области пер-

вого моляра — 11,2 мм; в области второго премоляра — 11,3 мм; в области первого 

премоляра — 9,8 мм; в области клыка — 8,5 мм. Затем на каппе, отступив примерно 

2 мм от десневого края и линии, обозначающей траекторию артериального сосуда, 

определяли контур безопасного донорского участка слизистой оболочки твёрдого 

нёба, не пересекающегося с большой нёбной артерией (рисунок 42). 

 
Рисунок 41 — Маркерные точки на индивидуальной  

прозрачной каппе для нёба, дублирующие  

выявленные точки локализации большой нёбной артерии 

 
Рисунок 42 — Контур донорского участка слизистой  

оболочки твёрдого нёба, не пересекающийся  

с выявленной траекторией большой нёбной артерии 
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Далее в полости рта пациента в установленных нами границах донорского 

участка проводили с помощью высокочастотного ультразвукового датчика оценку 

состояния микроциркуляторного русла, по результатам которой была определена 

наиболее васкуляризированная, подходящая по размерам область для выкраива-

ния соединительнотканного трансплантата (область первого моляра). 

Предоперационную обработку полости рта проводили 0,05 % раствором 

хлоргексидина в течение 1 минуты. Под инфильтрационной анестезией Sol. Arti-

cain 1,7 мл провели выкраивание и отслаивание комбинированного трапециевид-

ного лоскута на широкой питающей ножке. Обнаженную поверхность корня зуба 

1.5 тщательно обрабатывали на высоту потери клинического прикрепления в 4 

этапа: ультразвуковая обработка, инструментальная механическая обработка с 

использованием кюрет Грейси Mini-Five (Hu-Friedy, США), полировка и сглажи-

вание поверхности корней зубов с использованием пародонтологических боров 

РА (Комет, Россия), медикаментозная обработка аппликацией линкомицина гид-

рохлорида 30 мг/мл в течение 2 минут. 

Произвели забор свободного соединительнотканного аутотрансплантата с 

твёрдого нёба в области зуба 1.6, размером 12 × 5 мм. Деэпителизировали его, 

адаптировали по размерам и зафиксировали на 1 мм корональнее цементно-

эмалевого соединения простыми узловыми швами Монофил 6.0 («Линтекс», Рос-

сия), а в основании сосочков накладывали два вертикальных матрацных шва, 

плотно прижимающих его к реципиентному ложу на прилегающих участках. Тра-

пециевидный лоскут сместили коронально до полного перекрытия соединитель-

нотканного трансплантата и зафиксировали его простыми узловыми швами Мо-

нофил 6.0 («Линтекс», Россия) вдоль вертикальных разрезов, наложили обвивной 

шов, охватывающий нёбную поверхность зуба 1.5. Послеоперационную медика-

ментозную обработку проводили 0,05 % раствором хлоргексидина (рисунок 43). 

При проведении операции артериального кровотечения из донорского 

участка не наблюдалось, раневая поверхность заживала под антисептической по-

вязкой (рисунок 44). Операционная рана на десне зажила первичным натяжением. 
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Рисунок 43 — Ушивание операционной раны 

 
Рисунок 44 — Раневая поверхность после забора  

свободного соединительнотканного аутотрансплантата  

на твердом нёбе в области зуба 1.6 

Клинический пример 2. Пациент Е., 20 лет. Обратилась с жалобами на убыль 

десны в области зуба 4.1, которая появилась после ортодонтического лечения, ого-

ление корня зуба, чувствительность на температурные раздражители (рисунок 45). 

 
Рисунок 45 — Локальная рецессия III класса  

по Миллеру в области зуба 4.1. 
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Диагноз: К 06.00 Локальная рецессия десны в области зуба 4.1, III класс по 

Миллеру. Биотип десны средний, атрофия межпроксимальных десневых сосочков. 

Планируется хирургическое устранение рецессии десны техникой «туннеля», исполь-

зуя соединительнотканный аутотрансплантат слизистой оболочки твёрдого нёба. 

В рамках подготовки к оперативному лечению было проведено изучение 

морфометрических параметров нёбного свода пациента на гипсовой модели верх-

ней челюсти.  

Глубина нёбного свода = 15 мм. 

Ширина нёбного свода = 30,5 мм. 

Палатинальный индекс = 49,18 %, что соответствует долихопалатинальному 

типу нёбного свода. 

Методом высокочастотной ультразвуковой допплерографии в полости рта 

пациента проведено исследование локализации большой нёбной артерии, проеци-

руемой на слизистую оболочку твёрдого нёба, в области зубов 18, 17, 16, 15, 14, 

13, 28, 27, 26, 25, 24, 23. Обнаруженные точки локализации артерии на слизистой 

оболочке были окрашены 1 % водным раствором Метиленовый синий и переве-

дены на заранее подготовленную индивидуальную прозрачную защитную каппу 

для нёба (рисунок 46).  

 
Рисунок 46 — Маркерные точки на индивидуальной  

прозрачной каппе для нёба, дублирующие выявленные  

точки локализации большой нёбной артерии 
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Для определения безопасной донорской области забора соединительнотканно-

го трансплантата на прозрачной каппе, используя штангенциркуль с точностью до 

0,1 мм, проведено измерение расстояния от обнаруженной точки локализации боль-

шой нёбной артерии и краем десны в области соответствующего зуба (таблица 18). 

Таблица 18 — Расстояние от выявленной точки локализации большой 

нёбной артерии до десневого края 

Области исследования  
(формулы зубов) 

Расстояние от края десны  
до выявленной точки локализации 

большой нёбной артерии (мм) 

Справа 

1-я (1.7) 13,3 
2-я (1.6) 14,1 
3-я (1.5) 15,2 
4-я (1.4) 11 
5-я (1.3) 12,1 

Слева 

1-я (2.7) 12,5 
2-я (2.6) 13,9 
3-я (2.5) 14,5 
4-я (2.4) 9,7 
5-я (2.3) 11,7 

 

Затем на каппе, между линией большой небной артерии и зубным рядом, 

отступив от них примерно 2 мм, были определены границы безопасных донор-

ских участков слизистой оболочки твёрдого нёба справа и слева для атравматич-

ного выкраивания соединительнотканных трансплантатов (рисунок 47). В связи с 

полученными наибольшими значениями удаленности большой нёбной артерии от 

края десны с правой стороны и, соответственно, большей шириной контура до-

норского участка, забор соединительнотканного аутотрансплантата был заплани-

рован с правой стороны. На каппе по определенному контуру было вырезано от-

верстие, соответствующее форме донорского участка, не пересекающееся с боль-

шой нёбной артерией (рисунок 48). Перед операцией каппу продезинфицировали. 
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Рисунок 47 — Контур донорского участка слизистой  

оболочки твёрдого нёба, не пересекающийся  

с выявленной траекторией большой нёбной артерии 

 
Рисунок 48 — Индивидуальная прозрачная защитная каппа  

для нёба с отверстием в оперируемой зоне,  

соответствующим форме соединительнотканного трансплантата 

Предоперационную обработку полости рта проводили 0,05 % раствором хлор-

гексидина в течение 1 минуты. Под инфильтрационной анестезией Sol. Articain 

1,7мл проведены внутрибороздковые разрезы в области зуба 4.1, не затрагивая дес-

невые сосочки, туннельным микрораспатором проведено аккуратное отслаивание 

тканей в апикальном направлении, а также в области межпроксимальных поверхно-

стей в основании десневых сосочков с дополнительным вертикальным разрезом в 

области альвеолярной слизистой в проекции зубов 4.2 и 3.1 для лучшей мобилиза-
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ции лоскута. Обнаженную поверхность корня 4.1 зуба тщательно обрабатывали на 

высоту потери клинического прикрепления в 4 этапа: ультразвуковая обработка, ин-

струментальная механическая обработка с использованием кюрет Грейси Mini-Five 

(Hu-Friedy, США), полировка и сглаживание поверхности корней зубов с использо-

ванием пародонтологических боров РА (Комет, Россия), медикаментозная обработка 

аппликацией линкомицина гидрохлорида 30 мг/мл в течение 2 минут. 

Каппу установили на верхнюю челюсть пациента, получив открытый уча-

сток слизистой оболочки, в границах которого под инфильтрационной анестезией 

Sol. Articain 1,7 мл произвели забор свободного соединительнотканного ауто-

трансплантата с твёрдого нёба в области зуба 1.6, 1.5, 1.4 размером 15 × 7 мм. По-

лученный трансплантат деэпителизировали, адаптировали по размерам (рисунок 

49) и ввели в тоннельное ложе с помощью направляющих, позиционирующих 

швов Монофил 6.0 («Линтекс», Россия). Ушивание раны проведено с помощью 

двойных обвивных швов Монофил 6.0 («Линтекс», Россия) (рисунок 50). 

 
Рисунок 49 — Припасовка по размеру  

полученного соединительнотканного трансплантата 

 
Рисунок 50 — Ушивание операционной раны 
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Послеоперационную медикаментозную обработку проводили 0,05 % раство-

ром хлоргексидина. 

При проведении операции артериального кровотечения из донорского 

участка не наблюдалось, раневая поверхность заживала под антисептической по-

вязкой. Операционная рана на десне зажила первичным натяжением (рисунок 51). 

 

а  б  

Рисунок 51 — Раневая поверхность слизистой оболочки  

твёрдого нёба: 

а — непосредственно после забора свободного соединительно-

тканного аутотрансплантата на твёрдом нёбе;  

б — под антисептической повязкой 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
 
 

Слизистая оболочка твёрдого нёба является популярной донорской зоной 

для выкраивания лоскутов и соединительнотканных трансплантатов, использую-

щихся для закрытия небольших дефектов нёбно-альвеолярного комплекса и уве-

личения толщины и коррекции ширины кератинизированной десны. При этом 

сложные взаимоотношения слизистой оболочки и костной основы твёрдого неба, 

а также вариабельность конфигурации нёбного свода у индивидуумов определяют 

морфофункциональные особенности кровоснабжения различных его участков, 

что затрудняет выбор оптимальной донорской зоны слизистой с достаточным 

трофическим компонентом. 

Целью настоящего исследования явилось повышение эффективности хи-

рургических операций в области нёбно-альвеолярного комплекса путем исследо-

вания вариабельности сосудов и тканевого кровотока 

В рамках данной работы проведено исследование морфологических пара-

метров нёбного свода у 130 человек и ультразвуковое исследование вариабельно-

сти топографической анатомии ветвей большой нёбной артерии и регионарных 

параметров тканевого кровотока с позиций мукогингивальной хирургии. 

В первой части исследования проводилось измерение и оценка морфомет-

рических параметров нёбного свода с помощью гипсовых моделей верхних челю-

стей. При систематизации изученных моделей на три группы в зависимости от 

значения палатинального индекса нами установлено, что независимо от пола в 

большинстве случаев (52,3 %) у людей молодого возраста с отсутствием дефектов 

зубных рядов определялся долихопалатинальный тип нёбного свода, что в линей-

ных размерах указывает на превышение показателей ширины над глубинными 

параметрами, в среднем в 1,7 раза. Разница между трансверсальными размерами 

альвеолярного и нёбного отростков составляла 19,3 мм, что согласуется с опубли-

кованными научными данными Б.Н. Давыдова с соавт. (2021) [42]. 
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В среднем в 30 % случаев, как у мужчин, так и у женщин тип нёбного свода 

был мезопалатинальным («средним»). Показатели ширины превосходили над глу-

бинными параметрами в среднем в 2,5 раза, а разница в размерах между трансвер-

сальными размерами альвеолярного и нёбного отростков у таких пациентов со-

ставляла 17,8 мм. 

Реже всех (17,7 %) был выявлен брахипалатинальный тип нёбного свода. 

Показатели ширины превосходили над глубинными параметрами в среднем в 3,8 

раз, разница в размерах между трансверсальными размерами альвеолярного и 

нёбного отростков составляла 17,9 мм. 

Различия формы нёбного свода так же характеризуются изменчивостью мно-

гочисленных костных рельефных выступов и бороздок, изменчивостью размеров 

резцового и больших нёбных отверстий и их расположения относительно нёбно-

нижней точки альвеолярного отростка верхней челюсти [52]. Всё это непосред-

ственно влияет на особенность взаимоотношений слизистой оболочки и костной ос-

новы твёрдого неба, её морфофункциональную особенность и кровоснабжение.  

Во второй части нашей работы проводилось исследование вариабельности 

локализации большой нёбной артерии и анализ полученных данных у пациентов 

сформированных групп. 

Следует отметить, что раннее было предпринято несколько попыток оценки 

расположения ветвей большой нёбной артерии по отношению к зубам верхней 

челюсти [177, 164, 294, 304, 312, 313]. Чаще всего исследования проводили на 

трупном материале людей различных возрастных групп, в том числе с нарушени-

ем целостности зубного ряда. Ввиду различия исследуемого материала, единого 

мнения о расположении траектории локализации БНА по отношению к зубам 

верхней челюсти не сформировано. Однако все авторы сходятся в том, что форма 

свода твёрдого нёба влияет на расположение сосудисто-нервного пучка. 

В нашей работе проведено прижизненное изучение локализации большой 

нёбной артерии, которая непосредственно обеспечивает кровоснабжение слизи-

стой оболочки нёбно-альвеолярного комплекса, одним из современных методов 

диагностики кровотока в стоматологии.  
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Метод высокочастотной ультразвуковой допплерографии в соответствии с 

общими правилами проведения допплерографического исследования сосудистого 

русла, позволяет неинвазивно, в стоматологическом кресле, за достаточно корот-

кий промежуток времени, оценить кровоток исследуемой челюстно-лицевой об-

ласти по всей глубине прозвучивания датчика. При наведении на какую-либо точ-

ку локации сосудов высокочастотным ультразвуковым датчиком, на экране мони-

тора автоматически записывается допплеровская кривая в сопровождении со зву-

ковым сигналом. По фазам пиков осцилляций, которые связаны с фазами сердеч-

ного цикла, определяется тип локализуемого сосуда. 

Таким образом, нами были обнаружены точки локализации БНА, проециру-

емые на слизистую оболочку твёрдого нёба, у всех пациентов, включенных в 

наше исследование. При этом были выявлены морфометрические особенности 

топографии БНА в соответствии с определенной формой нёбного свода. 

Так у пациентов, имеющих мезопалатинальный тип нёбного свода, нами 

было установлено, что средняя удалённость БНА от края десны соответствующих 

зубов верхней челюсти была следующей:  

в области зубов 1.7/2.7 — 9,38 ± 0,696 мм;  

в области зубов 1.6/2.6 — 10,51 ± 0,692 мм;  

в области зубов 1.5/2.5 — 11,87 ± 0,670 мм;  

в области зубов 1.4/2.4 — 10,21 ± 0,521мм;  

в области зубов 1.3/2.3 — 8,57 ± 0,763 мм. 

У пациентов с долихопалатинальным типом нёбного свода среднее расстоя-

ние до БНА составляло:  

в области зубов 1.7/2.7 — 13,18 ± 0,658 мм;  

в области зубов 1.6/2.6 — 15,19 ± 0,533 мм;  

в области зубов 1.5/2.5 — 16,16 ± 0,579 мм;  

в области зубов 1.4/2.4 — 10,63 ± 0,592 мм;  

в области зубов 1.3/2.3 — 12,19 ± 0,648 мм. 
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У людей, имеющих брахипалатинальный тип нёбного свода, среднее рас-

стояние от обнаруженных точек локализации БНА до десневого края соответ-

ствующих зубов составляло:  

в области зубов 1.7/2.7 — 10,95 ± 0,415 мм;  

в области зубов 1.6/2.6 — 12,13 ± 0,415 мм;  

в области зубов 1.5/2.5 — 12,84 ± 0,663 мм;  

в области зубов 1.4/2.4 — 10,97 ± 0,425 мм;  

в области зубов 1.3/2.3 — 9,06 ± 0,447 мм. 

Сравнивая полученные результаты, установлено, что среднее расстояние до 

траектории локализации БНА у пациентов с «глубоким» типом нёбного свода 

больше на 33,27 %, чем у пациентов со «средним» и на 20,38 %, чем у лиц с «низ-

ким» типом нёбного свода.  

Анализируя полученные данные, нами проведён расчёт ширины безопасной 

донорской зоны слизистой оболочки твёрдого нёба, в границах которой отсут-

ствует риск повреждения артериального сосуда, для выкраивания соединительно-

тканного трансплантата.  

Установлено, что допустимая ширина безопасного донорского участка в 

каждой области исследования различна в соответствии с изменчивостью траекто-

рии локализации БНА.  

В результате расчетов, выявлено, что у пациентов со «средним» типом нёбно-

го свода в области зубов 1.3/2.3 она наименьшая и составляет 4,57 ± 0,763 мм, а в об-

ласти зубов 1.5/2.5 наибольшая — 7,87 ± 0,670 мм. Средняя ширина безопасной до-

норской зоны составляет 6,11 ± 1,072 мм. У пациентов с «глубоким» типом нёбного 

свода наименьшая ширина безопасного донорского участка определена в области 

зубов 1.4/2.4 — 6,63 ± 0,592 мм, а наибольшая в области зубов 1.5/2.5 — 

12,16 ± 0,579 мм. Средняя ширина безопасной донорской зоны составляет 

9,47 ± 1,851 мм, что на 54,99 % больше, чем у исследуемых I группы, и на 31,71 % 

больше, чем у пациентов III группы. У пациентов, имеющих «низкий» тип нёбного 

свода, так же как у пациентов I группы, в области зубов 1.3/2.3 эта ширина является 
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наименьшей и составляет 5,06 ± 0,447 мм, а в области зубов 1.5/2.5 наибольшая — 

8,84 ± 0,663 мм. Средняя ширина безопасной донорской зоны равна 7,19 ± 1,162 мм. 

Следует отметить, что выявленная зависимость между параметрами нёбно-

альвеолярного комплекса и изменчивостью ширины безопасной донорской зоны 

имеет важное практическое значение в мукогингивальной хирургии, поскольку поз-

воляет более точно оценить безопасный размер будущего слизистого трансплантата 

и спланировать линии рассечения слизистой оболочки твёрдого нёба без рисков по-

вреждения артериального сосуда у пациента с определенным типом нёбного свода. 

Помимо изучения крупных сосудов, высокочастотным ультразвуковым дат-

чиком с частотой излучения 25 МГц возможно проведение исследования инте-

гральных характеристик регионарного кровотока и их оценки. 

Таким образом, в третьей части нашей работы мы провели исследование 

тканевого кровотока слизистой оболочки твёрдого нёба в области ранее выявлен-

ных безопасных донорских участках.  

Установлено, что у пациентов с мезопалатинальным типом нёбного свода во 

всех точках ультразвуковой диагностики интегральный кровоток характеризуется 

волнообразной картиной окрашенного спектра, без острых пиков. При этом не-

возможно провести дифференцировку сосудов в исследуемом срезе ткани. У па-

циентов с долихопалатинальным типом нёбного свода также почти во всех обла-

стях исследования был получен тихий монотонный, недифференцируемый сиг-

нал. Однако в области первых премоляров, в 76,5 % случаев был выявлен визу-

альный сигнал, имеющий в спектре систолические и диастолические пики, сопро-

вождающиеся тихим пульсирующим шумом, что означает наличие там сосудов 

преимущественно артериального наполнения. У людей с брахипалатинальным 

типом нёбного свода картина полученного спектра в областях исследования также 

напоминает монофазную кривую, за исключением 26 % случаев, когда у пациен-

тов в области зубов 1.7 и 2.7 визуализировалась веретенообразная картина окра-

шенного спектра, сопровождающаяся «шумом морского прибоя». Это указывает 

на участок тканевого кровотока преимущественно венулярного наполнения. 
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Таким образом, характер гемодинамики слизистой оболочки соответствовал 

сосудам тканевого кровотока, что указывает на отсутствие крупных ветвей БНА в 

области определенных нами донорских участках, что подтверждает достовер-

ность полученных нами результатов. 

По данным ВУЗД, значения максимальной систолической скорости по кри-

вой средней скорости кровотока (Vas) у пациентов I группы колебались от 0,683 

см/с до 0,226 см/с, составляя в среднем 0,410 ± 0,1321 см/с. Максимальные значе-

ния были получены в проекции зубов 1.3/2.3, минимальные — в области зубов 

1.5/2.5. У пациентов II группы, показатели Vas находились в диапазоне от 0,644 

см/с до 0,161 см/с и в среднем были равны 0,388 ± 0,1204 см/с. Максимальные 

значения показателя регистрировались в области зубов 1.3/2.3, минимальные в 

области зубов 1.5/25. У пациентов III группы, значения Vas были в диапазоне от 

0,643 см/с до 0,169 см/с, в среднем составляли 0,383 ± 0,0826 см/с. Максимальные 

значения получены в проекции зубов 1.3/2.3, так же как у исследуемых I и II 

групп, а минимальные значения были в проекции зубов 1.4/2.4.  

Показатели средней скорости по кривой средней скорости кровотока (Vam) 

у пациентов I группы колебались от 0,563 см/с до 0,132 см/с, составляя в среднем 

0,295 ± 0,1101 см/с. Максимальные значения получены в проекции зубов 1.3/2.3, 

минимальные в области зубов 1.5/2.5. У пациентов II группы исследования, пока-

затели Vam находились в диапазоне от 0,523 см/с до 0,112 см/с и в среднем были 

равны 0,230 ± 0,0658 см/с. Максимальные значения показателя регистрировались 

в области зубов 1.3/2.3, минимальные — в области зубов 1.5/2.5, так же как у па-

циентов I группы. У исследуемых III группы, значения Vam были в диапазоне от 

0,501 см/с до 0,071 см/с, составляя в среднем 0,263 ± 0,0790 см/с. Максимальные 

значения были получены в проекции зубов 1.3/2.3, так же как у исследуемых I и II 

групп, а минимальные значения в проекции зубов 1.4/2.4.  

Показатели конечной диастолической скорости по кривой максимальной 

скорости кровотока (Vd) у всех участников исследования были близки или равня-

лись 0 во всех исследуемых областях слизистой оболочки твёрдого нёба. 
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Оценивая объемную максимальную систолическую скорость по кривой 

средней скорости кровотока (Qas), нами установлено, что у пациентов I группы 

показатели Qas находились в диапазоне от 0,592 мл/мин до 0,178 мл/мин, в сред-

нем составляя 0,321 ± 0,1049 мл/мин. Максимальные значения были получены в 

проекции зубов 1.3/2.3, минимальные — в области зубов 1.5/2.5. У пациентов II 

группы, показатели Qas колебались от 0,513 мл/мин до 0,127 мл/мин и в среднем 

были равны 0,291 ± 0,0847 мл/мин. Максимальные значения показателя регистри-

ровались в области зубов 1.3/2.3, минимальные — в области зубов 1.5/2.5. У па-

циентов III группы значения Qas находились в диапазоне от 0,554 мл/мин до 0,091 

мл/мин, составляя в среднем 0,294 ± 0,0799 мл/мин. Максимальные значения бы-

ли получены в проекции зубов 1.3/2.3, минимальные — в проекции зубов 1.4/2.4.  

Следует отметить: несмотря на то, что полученные общие средние значения 

показателей линейных и объемной скоростей кровотока в области проводимого 

нами исследования достоверно не отличались, диапазон значений Vas, Vam и Qas 

достаточно широкий. Распределения скоростей по областям исследования были 

изменчивы и имели в большинстве случаев высокую обратную корреляционную 

связь с удаленностью траектории локализации БНА от десневого края. Получен-

ные нами данные согласуются с физиологическими аспектами гемодинамика, а 

именно: линейная скорость кровотока прямо пропорциональна объёмной скоро-

сти кровотока и обратно пропорциональна суммарной площади поперечного се-

чения сосудов, которая максимальна у капилляров. 

Помимо анализа скоростных характеристик регионарного тканевого кровото-

ка, нами была проведена оценка специальных индексов: — индекса периферическо-

го сопротивления (индекс Пурсело) (RI) и индекса пульсации (Гослинга) (PI).  

В соответствии с показателями конечной диастолической скорости по кривой 

максимальной скорости кровотока, во всех областях исследования значения индек-

са периферического сопротивления (RI) были близки или равнялись единице, что 

указывает на наличие резистивных сосудов (артериол) в исследуемых участках 

слизистой оболочки. Кроме того была выявлена слабая и умеренная положительная 

корреляционная связь между расстоянием до БНА и значениями индекса. 
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Значения индекса Гослинга (PI) у пациентов I группы колебались от 9,654 до 

1,091, составляя в среднем 3,692 ± 1,6740. Максимальные значения были получены в 

проекции зубов 1.3/2.3, минимальные — в области зубов 1.5/2.5. У пациентов II 

группы, показатели PI находились в диапазоне от 9,231 до 1,02 и в среднем были 

равны 4,202 ± 1,2341. Максимальные значения показателя регистрировались в обла-

сти зубов 1.3/2.3, минимальные — в области зубов 1.5/2.5. У пациентов III группы, 

значения индекса были в диапазоне от 6,397 до 1,155, в среднем составляли 

2,650 ± 1,1035. Максимальные значения получены в проекции зубов 1.3/2.3, мини-

мальные значения — в проекции зубов 1.5/2.5. Так же, как у исследуемых I и II 

групп. Диапазон значений индекса достаточно широкий и может обуславливаться 

анатомическими особенностями ангиоархитектоники ветвей большой нёбной арте-

рии и высоким периферическим сопротивлением, влияющим на эластичные свой-

ства тканей. По данным исследования наблюдалась высокая обратная корреляцион-

ная связь значений индекса с удаленностью траектории локализации БНА. 

Таким образом, полученные нами данные свидетельствуют о существова-

нии взаимосвязи между морфометрическими параметрами нёбного свода и траек-

торией локализации БНА. Выявленная типовая изменчивость локализации БНА у 

лиц с различной конфигурацией нёбного свода непосредственно определяет из-

менчивость ширины безопасного донорского участка и особенность параметров 

тканевого кровотока слизистой оболочки твёрдого нёба. 

Полученные в ходе настоящего исследования данные открывают новые 

возможности для персонифицированного подхода к планированию хирургических 

операций с использованием соединительнотканных трансплантатов слизистой 

оболочки твёрдого нёба. Оценка расположения траектории локализации БНА поз-

воляет врачу определить безопасные ориентиры для рассечения и иссечения сли-

зистой оболочки твёрдого нёба без рисков травмы артериального сосуда, а пони-

мание особенностей тканевого кровотока различных его зон позволяет опреде-

лить наиболее кровоснабжаемый донорский участок для выкраивания соедини-

тельнотканного трансплантата. 
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Дальнейшие исследования в этом направлении помогут сформировать но-

вые, современные взгляды на персонифицированное планирование хирургических 

операций на слизистой оболочке полости рта с точки зрения особенности её вас-

куляризации. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
 
Результаты наших исследований с применением высокочастотной ультразву-

ковой допплерографии свидетельствуют о существовании взаимосвязи между 

морфометрическими параметрами нёбного свода и траектории локализации 

большой нёбной артерии. Выявленная типовая изменчивость локализации БНА у 

лиц с различной конфигурацией нёбного свода непосредственно определяет из-

менчивость ширины безопасной донорской зоны слизистой оболочки и особен-

ность параметров тканевого кровотока слизистой оболочки твёрдого нёба,  что 

имеет важное практическое значение в мукогингивальной хирургии. 

Качественный анализ допплерограмм свидетельствует о различном функци-

ональном наполнении микрососудистого русла в одних и тех же топографических 

точках у разных морфотипов. Количественный анализ подтвердил эту гемодина-

мическую гетерогенность. Такая зональная специфичность подчеркивает невоз-

можность экстраполяции данных о кровотоке с одного участка на весь нёбно-

альвеолярный комплекс без учета типа нёбного свода. 

Таким образом, применение метода ВУЗД  в рамках предоперационной под-

готовки для оценки индивидуальных особенностей кровоснабжения слизистой 

оболочки нёбно-альвеолярного комплекса действительно оказывается эффектив-

ным. Это во многом отвечает современным тенденциям персонифицированного 

подхода к лечению и актуализирует вопрос внедрения данного метода в практи-

ческое здравоохранение. 
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Перспективы дальнейшей разработки темы исследования 
  
Полученные в ходе настоящего исследования данные позволят в дальней-

шем подтверждать и продолжать развитие персонифицированного подхода к сто-

матологическому хирургическому лечению пациентов. Оценка расположения тра-

ектории локализации БНА позволит врачу определить безопасные ориентиры для 

рассечения и иссечения слизистой оболочки твёрдого нёба без рисков травмы ар-

териального сосуда. Полученные референсные значения показателей кровотока 

для разных типов нёба позволят выделить группы риска по развитию сосудистых 

нарушений.  Это критически важно в мукогингивальной хирургии для минимиза-

ции риска ишемических осложнений и некроза тканей. 

Дальнейшие исследования в этом направлении помогут сформировать  но-

вые, современные взгляды на персонифицированное планирование хирургических 

операций на слизистой оболочке полости рта и расширить фундаментальные 

представления о физиологии её кровоснабжения.  
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ВЫВОДЫ 
 

1. По данным морфометрического исследования параметров нёбного свода 

в 52,3 % случаев определялся долихопалатинальный тип нёбного свода, в 30 % — 

мезопалатинальный тип и в 17,7 % случаев был выявлен брахипалатинальный тип 

нёбного свода, что свидетельствует о выраженной форме альвеолярных отростков 

у лиц молодого возраста с отсутствием дефектов зубных рядов. 

2. В результате высокочастотного ультразвукового допплерографического 

исследования разработан способ определения траектории локализации большой 

нёбной артерии, состоящий из выявления точек локализации артериального сосу-

да по характерным качественным и количественным признакам спектрограммы 

непосредственно в полости рта пациента, дублирования этих точек на индивиду-

альной прозрачной каппе для нёба и построения на ней траектории локализации 

артерии, путём соединения выявленных точек параллельно зубному ряду с каж-

дой стороны от срединной линии нёба. 

3. Среднее расстояние от траектории локализации БНА до десневого края 

соответствующего зуба у людей с «глубоким» типом нёбного свода больше на 

33,27 %, чем у лиц со «средним» и на 20,38 %, чем у людей с «низким» типом 

нёбного свода. Выявлена существенная изменчивость траектории локализации 

большой нёбной артерии в области вторых моляров, первых моляров, вторых 

премоляров и клыков. 

4. В результате анализа траектории локализации большой нёбной артерии 

разработан способ определения безопасного донорского участка слизистой обо-

лочки твёрдого нёба, состоящий из формирования его контура между десневым 

краем и траекторией артерии, отступив от них 2 мм.  

Данный способ позволяет провести персонифицированную диагностику до-

норского участка слизистой оболочки твёрдого нёба и оценить его геометрию, в 

границах которой отсутствует риск повреждения артериального сосуда. 
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У людей с «глубоким» типом нёбного свода средняя ширина безопасного 

донорского участка на 54,99 % шире, чем у лиц со «средним» и на 31,71 %, чем у 

людей с «низким» типом нёбного свода.  

5. При изучении вариабельности тканевого кровотока слизистой оболочки 

нёбно-альвеолярного комплекса у лиц с различной конфигурацией нёбного свода 

выявлено достоверное отличие кровоснабжения, зависящее от типа конфигурации 

твердого нёба и траектории локализации большой нёбной артерии. Скорости кро-

вотока были изменчивы в различных областях слизистой оболочки твёрдого нёба 

и в большинстве случаев имели высокую обратную корреляционную связь с уда-

ленностью траектории локализации БНА от десневого края. 

6. Выявленная типовая изменчивость кровоснабжения слизистой оболочки 

твердого нёба позволяет врачу более точно спланировать линии рассечений и ис-

сечений мягких тканей нёбно-альвеолярного комплекса при лоскутных операци-

ях, при оперативных доступах к подлежащим костным тканям, без рисков повре-

ждения БНА и выбрать наиболее хорошо кровоснабжаемый донорский участок 

слизистой оболочки твёрдого нёба для выкраивания соединительнотканного 

трансплантата. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. При выполнении хирургических операций в области нёбно-альвеолярного 

комплекса важно учитывать наличие типовой изменчивости кровоснабжения сли-

зистой оболочки твердого нёба у пациентов с различной конфигурацией нёбного 

свода. 

2. При планировании хирургических операций с выкраиванием лоскута  

и аутотрансплантата слизистой оболочки твёрдого нёба необходимо считать обя-

зательным проведение высокочастотного ультразвукового допплерографического 

исследования предполагаемого донорского участка нёбно-альвеолярного ком-

плекса. 

3. При проведении высокочастотной ультразвуковой допплерографии реко-

мендуем проводить изучение локализации большой нёбной артерии и определе-

ние донорского участка слизистой оболочки твердого нёба по разработанным 

нами способам (Патенты РФ № 2025106309, 2025106319). 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 

БНА — большая нёбная артерия 

ВРВГН — врожденная расщелина верхней губы и нёба 

ВРН — врожденная расщелина нёба 

ВУЗД — высокочастотная ультразвуковая допплерография 

ВЧ — верхняя челюсть 

ВЧА — верхнечелюстная артерия 

ЗВАА — задняя верхняя альвеолярная артерия 

КД — кератинизированная десна 

НСА — наружная сонная артерия 

НЧ — нижняя челюсть 

ПИ — палатинальный индекс 

СД — сахарный диабет 

СДТ — свободный десневой трансплантат 

ССТ — субэпителиальный соединительнотканный трансплантат 

УЗД — ультразвуковая допплерография 

ЧЛО — челюстно-лицевая область 
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