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Аннотация. Внутрикостная имплантация является краеугольным камнем в решении задач, свя-

занных с протезированием пациентов, страдающих частичным или полным отсутствием зубов. Потеря 

альвеолярной кости может происходить еще до удаления зуба и усугублять течение репаративной реге-

нерации на этапе имплантации. В процессе подготовки к дентальной имплантации решающее значение 

имеет структура кости, поэтому крайне важно определить морфологическое качество косной ткани, ее 

архитектонику и плотность. В клинической стоматологической практики врача-хирурга существует раз-

личные методы увеличения объема костной ткани, среди которых выделяют пластику аутогенным кост-

ным блоком, методику локализованного барьера, использование аутогенной костной стружки и другие. 

Для устранения горизонтальной и вертикальной атрофии и реконструкции костной ткани используют 

метод раздвижения узкого альвеолярного гребня с использованием костного спредера, технику расщеп-

ления альвеолярного гребя. Однако в условиях полного благополучия в послеоперационном периоде и 

благоприятном клиническом прогнозе существует вероятность отсутствия полной интеграции в области 

установленных имплантатов. Пластика аутоблоками является «золотым стандартом» восстановления 

костной ткани, обладая остеоиндуктивным и остеокондуктивными свойствами в равной степени. При 

этом основой любой регенерации является своевременная васкуляризация трансплантата, чему также 

следует уделять немаловажное значение.   

Ключевые слова: дентальная имплантация; костная пластика; ремоделирование альвнолярной 

кости. 
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Abstract. Intraosseous implantation is a cornerstone in solving problems associated with prosthetics for 

patients suffering from partial or complete absence of teeth. Loss of alveolar bone can occur even before tooth 

extraction and aggravate the course of reparative regeneration at the stage of implantation. In the process of 

preparing for dental implantation, the bone structure is of decisive importance, therefore it is extremely 

important to determine the morphological quality of bone tissue, its architectonics and density. In the clinical 

dental practice of a surgeon, there are various methods for increasing the volume of bone tissue, among which 

are plasty with an autogenous bone block, the technique of a localized barrier, the use of autogenous bone chips, 

and others. To eliminate horizontal and vertical atrophy and reconstruct bone tissue, the narrow alveolar ridge 

spreading method using a bone spreader, the alveolar ridge splitting technique, is used. However, in conditions 

of complete well-being in the postoperative period and a favorable clinical prognosis, there is a possibility of a 

lack of complete integration in the area of the installed implants. Autoblock plasty is the “gold standard” for 

bone tissue restoration, having osteoinductive and osteoconductive properties to an equal extent. At the same 

time, the basis of any regeneration is the timely vascularization of the graft, which should also be given great 

importance. 

Key words: dental implantation; bone grafting; remodeling of the alvolar bone. 

 

Введение. Внутрикостная имплантация занимает значимое место в комплексной реабилитации 

пациентов с дефектами зубных рядов [5]. Доподлинно известно, что дентальная имплантация есть мно-

гоэтапный подход, включающий в себя костную пластику, дентальную имплантацию и возможную мяг-

котканную пластику, что в свою очередь инициирует ряд дополнительных осложнений для пациента: 

нежелательность использования съемных провизорных ортопедических конструкций на весь этап хирур-
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гического лечения, приводящих к усугублению атрофического блока и дополнительной перегрузке 

функционального центра; частое использование антибактериальных препаратов на этапе поддерживаю-

щей консервативной терапии, что может привести к развитию антибиотикорезистентности в данном 

клиническом случае; необходимость повторного травматичного вмешательства в операционное поле, 

повышающая коэффициент развития интра- и послеоперационных осложнений, а также многое другое.  

В процессе подготовки дентальной имплантации решающее значение имеет костная структура че-

люсти, поэтому крайне важно оценить морфологическое качество костной ткани, ее архитектонику и 

плотность, выявить степень резорбции костной ткани. На этапе планирования и выбора метода опера-

тивного вмешательства одним из часто встречающихся ограничений для проведения дентальной имплан-

тации является недостаточная толщина и высота альвеолярного отростка [9]. По мнению ряда авторов в 

дополнительных костно-пластических операциях предварительно или на этапе дентальной имплантации 

нуждаются более 50% пациентов [1]. Наличие атрофии костной ткани челюстей затрудняет проведения 

традиционных этапов имплантации, а в большинстве случаев делает ее невозможной без соответствую-

щей хирургической подготовки альвеолярного гребня [3].  

В последнее время отмечается тенденция к увеличению числа пациентов, страдающих патологией 

костной ткани. Среди наиболее часто встречающихся этиологических причин атрофии челюстей следует 

выделять патологию эндокринной системы, в частности заболевания щитовидной и паращитовидных 

желез, заболевания костной ткани. Потеря альвеолярной кости может происходить еще до удаления зуба 

вследствие неудач эндодонтического лечения, периапикальной патологии или прогрессирующего паро-

донита, а также возникающий как физиологический процесс, связанный с разрывом периодонта зуба. 

Повреждение пародонта при удалении зуба неразрывно инициирует атрофию костной ткани в ответ на 

нарушение функциональной-анатомических отношений между периодонтом зуба и стенками альвеолы, 

ухудшающее васкуляризацию данной области [15].   По данным ряда исследований доказано, что в тече-

ние первых 12 месяцев после удаления зуба ширина альвеолярного гребня уменьшается на 50%, причем 

2/3 от этой потери кости происходит в первые 3 месяца после удаления зуба [8].  

Столкнувшись с подобными задачами, профессиональное сообщество разработало ряд альтерна-

тивных методов лечения, преследующих цель одномоментной дентальной имплантации и костной пла-

стики [21]. Однако результат костной пластики не всегда предсказуем. Существует ряд важнейших фак-

торов, определяющих положительный результат костной пластики: отсутствие инфекционного агента, 

состояние мягкотканного сегмента, неподвижность и плотность фиксации костного аугментата, адекват-

ное кровоснабжение в области оперативного вмешательства, а также наличие клеточных факторов роста 

и морфогенетических белков костного трансплантата, инициирующих остеогенез [2].  

Согласно ряду авторов, по разным факторам проведение костной пластики показано в 30-80% 

случаев [6, 23]. Для устранения дефекта объема костной ткани используются различные методики, вклю-

чающие в себя ксеногенные материалы, гомогенную костную ткань и аллотрансплантаты.  

Методики увеличения объема альвеолярной кости. Для увеличения толщины альвеолярного 

гребня может использоваться методика направленной костной регенерации или «ограждения», предло-

женная Prof. Mauro Merli. Суть данной методики заключается в создании пространства для образования 

костной ткани при помощи резорбируемой пластины для остеосинтеза, предварительно подготовленной 

на стереолитографической модели. Prof. Mauro Merli использовал в своей методике депротеинезирован-

ный ксеногенный костный материал и аутогенную костную стружку, ограждение костного материала 

проводилось биорезорбируемой мембраной. Таким образом, методика трехмерной аугментации позволя-

ет создать перспективную форму будущего альвеолярного гребня, восстанавливаемую смешанным по 

составу костным материалом, прикрываемой коллагеновой мембраной, которая формирует защитный 

барьер. Согласно результатам данного исследования объем новообразованной костной ткани через 6 ме-

сяцев наблюдения составил 3,39 см
3 
[19].  

Также Prof. Mauro Merli, Annalisa Mazzoni популяризовали методику локализованного барьера, за-

ключающаяся в реконструкции небольших трехмерных дефектов кости, проводимой в два этапа. На пер-

вом этапе, основываясь на данных компьютерной томографии с использованием стереолитографа изго-

товляется титановая платина. Используемая пластина устанавливается на запланированном расстоянии 

от нативной кости, представляя собой физический барьер, который будет содержать биоматериал необ-

ходимый для регенерации, обеспечивая тем самым вертикальную и горизонтальную аугментацию. Разрез 

осуществляется по язычной поверхности гребня с вестибулярным наклоном, обеспечивая тем самым 

экспозицию гребня с минимальной элевацией язычного лоскута. Далее осуществляется этап фиксации 

титановой пластины и заполнение объема дефекта деминерализованным костным материалом (DBM) в 

обратной фазовой среде (RPM) в соотношении с костной аутостружкой, полученной из области наруж-

ной косой линии нижней челюсти в соотношении 1:1 [20]. Как известно, деминерализованный костный 

материал в обратной фазовой среде предназначен для стимулирования естественных процессов форми-

рования костной ткани, в которых мезенхимальные клетки дифференцируются в костно-образующие 

клетки. Так как обратная фазовая среда становится более вязкой при теплых температурах, это позволяет 
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аллотрансплантату быть пластичным при комнатной температуре, но заставляет продукт застывать при 

адаптации в операционном поле [4]. 

В настоящее время для устранения горизонтальной и вертикальной атрофии и реконструкции ко-

стной ткани наибольшую популярностью пользуются следующие методы костной пластики: пластика 

аутогенными костными блоками, техника раздвижения узкого альвеолярного гребня с использованием 

костного спредера, методика расщепления альвеолярного гребня и другие [16, 10]. Однако даже на фоне 

полного благополучия в постоперационном периоде и благоприятном клиническом прогнозе существует 

вероятность отсутствия полной или частичной интеграции кости в области установленных дентальных 

имплантатов.  

Пластика аутогенными костными блоками. Аутотрансплантация считается «золотым стандар-

том» восстановления костной ткани. Пластика аутоблоками позволяет восстановить костную ткань как 

по вертикали, так и по горизонтали, обладая как остеоиндуктивными, так и в равной мере остеокондук-

тивными свойствами. Для гарантии положительного клинического результата крайне важна ранняя вас-

куляризация трансплантата.  

Механизм ремоделирования костной ткани претерпевает три последовательные фазы. Остеоциты 

губчатой кости трансплантата остаются живыми, продуцируя остеоидные пластинки, в течение 3-4 не-

дель, питаясь диффузно от окружающей сосудистой системы. Однако в течение 2 недель выживают 

только остеоциты, располагающиеся в радиусе 300 мкм от кровеносных сосудов, что и определяет пер-

вую фазу неостеогенеза. Вторая фаза остеогенеза начинается спустя 6 недель после трансплантации и 

продолжается до 6 месяцев, характеризуясь разрушением клеток трансплантата и высвобождением фак-

торов роста и индуктивных белков, что запускает механизм ремоделирования трансплантата новообра-

зующимися клетками костной ткани. Третья фаза определяется как остеокондуктивная, то есть способ-

ность неорганического гидроксиаппатитного остова трансплантата играть роль пассивного матрикса для 

ремоделирования новой костной ткани с последующей резорбцией трансплантированного костного 

графта. Кроме того, кортикальная пластина трансплантата служит барьером, предотвращая инфильтра-

цию соединительной и эпителиальной тканей в реципиентную зону [7, 12].  

Неоспоримым преимуществом метода аутотрансплантации является полная биосовместимость, 

отсутствие иммуногенности, формирование органотипичной костной ткани. Забор аутотрансплантатов 

может быть осуществлен как из вутриротовых, так и внеротовых источников. Но во избежание дополни-

тельной травматизации донорского участка целесообразно использование внутриротовых транспланта-

тов, получаемых в подбородочном отделе нижней челюсти и проекции наружной косой линии. Корти-

кальные костные блоки получают из области наружной косой линии, кортикально-губчатые – подборо-

дочной области. Разница между блоками заключается в наличии губчатого слоя, богатого клеточным 

представительством и, следовательно, быстрой активацией реваскуляризации и соответственно неостео-

генеза. Как было отмечено ранее, адекватная васкуляризация трансплантата является обязательным ус-

ловием для успешного остеогенеза [24].   

Методы забора костного аутотрансплантата.  Методика взятия трансплантата из подбородоч-

ной области. Первоочередным этапом является проведение адекватного анестезиологического пособия. 

Данное вмешательство проводится под проводниковой анестезией в области правого и левого подборо-

дочных отверстий. Далее выполняется вестибулярный разрез апикальнее слизисто-десневого соедине-

ния, расположив лезвие под прямым углом. Отслаивание лоскута проводят до нижнего края подбородка, 

что создаст условия для более широких краев раны и большей мобилизации мягкотканного слизисто-

десневого лоскута.   

Затем микропилой проводится нанесение двух горизонтальных распилов, которые соединяются 

вертикальными распилами, определяющие форму и размер будущего аутотрансплантата. Следует пом-

нить о безопасной зоне, соответствующей 3-5 мм до верхушек корней зубов.  Как правило, алмазный 

диск, с помощью которого выполняются распилы, полностью рассекает вестибулярную кортикальную 

пластину. Вдоль линии распилов наносятся дополнительные отверстия. Обозначенный таким образом 

трансплантат отделяется тонким костным долотом. Затем скребком или долотом можно соскрести объем 

губчатой ткани вплоть до язычного кортикального слоя [7]. Для упрощения забора костного трансплан-

тата возможно фракционирование в срединном отделе. Закрытие дефекта донорской зоны предпочти-

тельно с использованием коллагеновой мембраны, являющейся внутренней выстилкой для костной 

стружки, костнопластического материала и нерезорбируемой мембраны, в данном случае, титановой 

фольгой или мембраны с титановым усилителем, поскольку первоочередной задачей является сохране-

ние контура подбородочного отдела, а также стабилизация костно-пластического материала. Далее сле-

дует послойное ушивание мягких тканей без натяжения. Среди возможных осложнений, возникающих 

при использовании данной методики при сохранившихся передних зубах, является разрыв чувствитель-

ных нервных волокон и кровеносных сосудов, иннервирующих и васкуляризирующих переднюю группу 

зубов нижней челюсти. Пересадка трансплантата из подбородочной области проводится прежде всего 
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при реконструкции переднего отдела нижней челюсти, что снижает время хирургического вмешательст-

ва и создает единый доступ к донорскому и реципиентному ложу [13].  

Методика забора костного трансплантата в области наружной косой линии не требует использова-

ния проводниковой анестезии, поскольку врач может быть информирован пациентом о субъективных 

ощущениях приближения к нижнечелюстному нерву. Анестезия проводится по типу инфильтрации с 

вестибулярной и язычной стороны. Далее выполняется трапециевидный разрез и отслаивается слизисто-

надкостничный лоскут. Размер трансплантата зависит от протяженности наружной косой линии и объема 

костной ткани. Затем микропилой выполняют два вертикальных и один верхне-горизонтальный распил с 

использованием фрезы. Одной из наиболее важных задач на данном этапе является изоляция нижнече-

люстного нерва. Обнажение нерва возможно в случаях слабо выраженной наружной косой линии, препа-

рирования костного блока ниже уровня нерва и при расположении вертикального распила на восходящей 

ветви нижней челюсти. Между вертикальными распилами от дистального к мезиальному краю просвер-

ливают точечные отверстия, глубиной до 3 мм. Далее для отделения костного блока производятся удары 

молоточком по тонкому долоту в проекции этих распилов, объединяя костный блок и отделяя его о ок-

ружающей костной ткани. Полученный трансплантат состоит из плотного толстого кортикального слоя и 

тонкого губчатого слоя. Закрытие образовавшегося дефекта донорской области зачастую проводят кол-

лагеновой губкой, стабилизирующей кровяной сгусток и ускоряющий заживление. Однако возможно 

использование костнопластических материалов. В таком случае необходимо уложить коллагеновую 

мембрану интимно дабы не произошла миграция костного материала, которая может провоцировать раз-

дражение и повреждение нижнечелюстного нерва, а только после уложить костнопластический матери-

ал. Мягкие ткани ушиваются послойно узловыми швами [14].  

В литературе также описана «винирная» методика аутопластики, отличающаяся наличием на уча-

стке воспринимающего ложа остеоперфораций. Также важно максимальное соответствие кофигурации 

трансплантата реципиентному ложу. Внутренняя поверхность трансплантата тщательно шлифуется, что 

необходимо для плотного контакта с реципиентной костной тканью, а также во избежание малейших 

пустот, препятствующих приживлению трансплантата. Фиксация трансплантата проводится компресси-

онным мини-винтами, обеспечивающими условия для заживления и перестройки аутотрансплантата [3].   

Адаптация полученного аутотрансплантата проводится на некотором удалении от воспринимаю-

щего участка титановыми винтами с последующим заполнением костной стружкой. Существуют мето-

дики использования в качестве мембран тромбоцитарной массы с повышенным содержанием фибрина 

(FRP), полученных методом центрифугирования. В данном случае после установки имплантатов в кост-

ное ложе и укладки костнопластического материала применяется FRP (Fibrine Riche en Plaquette). Со-

гласно результатам проведенного исследования в послеоперационном этапе отмечается меньший коэф-

фициент гематом и выраженности отека мягких тканей в сравнении с группой контроля [5].   

Применение пьезоинструментов в костной хирургии является весьма обоснованным методом [17]. 

Препарирование ложа имплантата с помощью расщепления и расширения кости актуально даже при ма-

лой толщине альвеолярного гребня. Одним из важных преимуществ данного метода является сохранение 

имеющегося объема костной ткани. Еще с конца прошлого века исследователи применяли методику экс-

тензионной пластики, заключающейся в остеотомии по середине альвеолярного гребня в дистально-

медиальном направлении и заполнение образовавшегося дефекта гидроксиапатитом или аутогенной ко-

стной тканью [11]. В ходе данного хирургического вмешательства производится расщепление гребня по 

его вершине на протяженность дефекта тонкой фрезой или микропилой со смещением вестибулярной 

стенки. Большое значение имеет состояние кровоснабжения и активность ремоделирования смещенной 

вестибулярной кортикальной стенки. В случае нарушения перечисленных процессов отмечается резорб-

ция вестибулярной кортикальной пластинки. При расширении кости ложе имплантата препарируют 

сверлами и остеотомами возрастающего диаметра. Постепенно формируется ложе, соответствующее 

форме имплантата. Благодаря послойному отслаиванию вестибулярного слизисто-надкостничного лос-

кута, смещенная долотом вестибулярная пластинка удерживается надкостницей, обеспечивающая ее вас-

куляризацию и предотвращающая откалывание. При достаточной первичной стабильности производят 

одномоментную установку дентальных имплантатов, а свободное пространство заполняется аутогенной 

костной стружкой с последующим ушиванием мягкотканного лоскута. 

Протокол операции расщепления альвеолярного гребня с одномоментной установкой дентальных 

имплантатов включает в себя проведение разреза слизистой оболочки в области дефекта зубного ряда по 

центру альвеолярного гребня. Затем с помощью микропил и фрез Линдемана проводится вертикальная 

остеотомия по середине гребня в пределах дефекта и на глубину планируемого к установке имплантата. 

В области дистальной и медиальной границ дефекта проводятся вертикальные линии остеотомии в вес-

тибуло-оральном направлении до середины гребня. В основании потенциального костного лоскута в 

пределах границ дефекта проводится компактоостетомию шаровидным бором или фрезой Линдемана. 

Далее в основание костного ложа имплантата устанавливается микровинт на глубину костного лоскута с 

учетом погружения в неподвижную часть участка дефекта. Затем пространство между установленными 
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имплантатами заполняется депротеинезированным остеопластическим материалом с мембранным пере-

крытием и дифференцированным, герметичным ушиванием раны [22]. 

В случаях малого объема альвеолярного гребня представляет сложность оптимальная мобилиза-

ция лоскута при проведении этапа костной пластики. Prof. Marius Steigmann, Maurice Salama предложили 

метод поднадкостничного конвертного лоскута. Методика заключается в формировании слизистого лос-

кута на вестибулярной поверхности без нарушения целостности надкостницы. Затем отслаивается надко-

стница в апикальном направлении на глубину длины планируемых дентальных имплантатов с формиро-

ванием кармана, в который герметично укладывается костный материал (Tutodent, Bio-Oss). Далее к над-

костнице рассасываемым шовным материалом подшивается резорбируемая коллагеновая мембрана, 

обеспечивая герметичность поднадкостничного пространства и препятствующая прорастанию мягкот-

канных структур вглубь проведенного хирургического вмешательства. Край мембраны укладывается под 

толщу язычного лоскута, тем самым препятствуя миграции костного материала. Далее производится 

полнослойное ушивания мягких тканей. Согласно результатам проведенного исследования, отмечается 

увеличение толщины альвеолярного гребня через 6 месяцев в среднем наблюдается на 6,71 мм [18]. 

Заключение. Таким образом, при дефиците костной ткани возможно использование различных 

методов восстановления объема утраченной костной ткани. В реконструктивной хирургии аутогенная 

кость по-прежнему считается краеугольным камнем в решении важнейших задач при проведении кост-

ной пластики. Аутотрансплантаты из нижней челюсти успешно применяются, в частности, при значи-

тельной атрофии костных структур, поскольку обладают предсказуемым и воспроизводимым результа-

там. Трехмерная пластика, заключающаяся в пересадке тонких кортикальных блоков по типу накладок, 

обеспечивает положительные долгосрочные результаты и эффективнее, чем использование толстых ко-

стных блоков.  
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