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АННОТАЦИЯ
Имеется множество публикаций об аугментации (пластике) десны и костных тканей как альвеолярных отростков челю-
стей, так и дна верхнечелюстных пазух. В некоторых случаях пациенты нуждаются не только в восстановлении зубных 
рядов. Существует проблема комплексной реконструкции отдельных частей лицевого скелета, повреждённых при трав-
мах, лучевых воздействиях, операциях при онкопатологии и т. п. Дентальная имплантация является необходимым ком-
понентом при коррекции значительных дефектов не только челюстей, но и придаточных пазух. Кроме того, есть описание 
различных способов закрытия наружной части дентальных имплантатов для улучшения интеграции непосредственно 
после их внедрения в кость. Вместе с этим имеются определённые разногласия относительно манипуляций с десной 
при дентальной имплантации и подготовительных процедурах. Приводятся как рекомендации закрывать внедрённые из-
делия лоскутом собственных мягких тканей, так и мнение, что имплантация может быть осуществлена без лоскута. Также 
разнородны сообщения об источнике мягких тканей для закрытия имплантата: от аутологичных тканей до аллогенной 
трансплантации, например, использование монослойного коллагенового матрикса свиньи. Нет единого мнения о самом 
оптимальном методе наращивания костных тканей для установки имплантатов. Явно недостаточны морфологические 
сведения о процессах лизиса, замещения или консолидации фрагментов аутогенной кости при помещении их или остав-
лении в тканях, повреждённых при подготовке и в ходе самой процедуры имплантации, статьи не содержат подробного 
описания этого процесса. Всё вышеизложенное свидетельствует, что ни одна проблема дентальной имплантации оконча-
тельно не решена, в том числе нет пошагового представления патоморфологических процессов консолидации или лизиса 
костных трансплантатов.

Ключевые слова: дентальная имплантация; трансплантация кости; аугментация десны; пластика дна верхнечелюстных 
пазух; аугментация челюсти. 
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ABSTRACT 
Numerous publications have addressed gingival and bone augmentation involving both the alveolar processes of the jaws and 
the floor of the maxillary sinuses. In some cases, patients require not only dental restoration but also complex reconstruction 
of facial skeletal regions damaged by trauma, radiation exposure, cancer surgery, and other factors. Dental implantation is an 
essential component in the correction of extensive defects not only of the jaws but also of the paranasal sinuses. Additionally, 
various techniques have been described for covering the outer part of dental implants immediately after insertion to enhance 
integration. At the same time, certain disagreements remain regarding gingival manipulation during dental implantation and 
preparatory procedures. Some sources recommend covering implants with a flap of autologous soft tissue, whereas others 
support flapless approaches. Reports also differ on the source of soft tissue used for coverage: ranging from autologous grafts 
to allogeneic transplants, such as porcine-derived monolayer collagen matrices. There is no consensus on the optimal bone 
augmentation method for implant placement. Morphological data on the processes of lysis, replacement, or consolidation of 
autologous bone fragments that are placed into or left within tissues damaged during preparation and implantation are clearly 
insufficient, and existing publications lack detailed descriptions of these processes. All of this indicates that none of the chal-
lenges in dental implantation have been definitively resolved, including the need for a step-by-step understanding of the patho-
morphological processes involved in bone graft consolidation or resorption.

Keywords: dental implantation; bone grafting; gingival tissue augmentation; maxillary sinus floor augmentation; jawbone aug-
mentation.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Применение имплантатов в современной стоматологии 
значительно увеличилось. Дентальную имплантацию ис-
пользуют для коррекции полной и частичной адентии. 
Анатомия, состояние здоровья, знания практикующего 
врача и хирургическая техника являются ключевыми фак-
торами, которые в конечном итоге влияют на общий итог 
имплантации. Для лучшего результата лечения необходи-
мо обеспечить адекватное междисциплинарное общение, 
сотрудничество и поддержку пародонтологов, ортопедов 
и челюстно-лицевых хирургов [1]. 

Замена отсутствующих зубов является постоянной про-
блемой для хирурга-имплантолога, поскольку всегда есть 
несколько препятствий в виде качества кости, её объема, 
анатомии верхнечелюстной пазухи в задней части верхней 
челюсти и труднодоступности, тем более что часто объём 
твёрдых и мягких тканей недостаточен в начале процеду-
ры. Клиницисту доступно множество методов трансплан-
тации, каждый из которых имеет свои сильные и слабые 
стороны. Важно понимать эти различия и проводить тща-
тельную диагностику и отбор случаев, чтобы сделать пра-
вильный выбор для каждого пациента. Для преодоле-
ния недостаточности мягких и твёрдых тканей применяют 
множество хирургических процедур, в том числе синус-
лифтинг и наращивание кости [2]. Кроме того, необходи-
ма тщательная подборка самого оптимального материала 
для изготовления имплантатов, особенно в случае приме-
нения балочных конструкционных систем, с учётом всех 
показаний и противопоказаний [3–5].

Нами сделан анализ литературы, посвящённой мор-
фологическому описанию процесса как консолидации, 
так и лизиса костных трансплантатов при дентальной им-
плантации. Проведён поиск в базе данных PubMed по со-
четаниям ключевых слов «dental + implant + own + bone», 
«dental + implantation + bone + fragments» и «lysis + bone + 
fragments» за 2015–2024 гг. За указанный период найдено 
в общей сложности 129 источников, из которых для вклю-
чения в обзор выбраны статьи с описанием механизмов 
деградации или включения фрагментов кости в окружаю-
щие ткани. К полученному материалу были добавлены ос-
новополагающие работы прежних лет. Всего в данный об-
зор вошли результаты 35 исследований. 

ПЛАСТИКА МЯГКИХ ТКАНЕЙ 
В ИМПЛАНТОЛОГИИ
Существует два хорошо зарекомендовавших себя мето-
да установки дентальных имплантатов. Традиционный 
подход к имплантации включает поднятие слизисто-над-
костничного лоскута, а альтернативный подход не предпо-
лагает отгибание лоскута, каждый способ имеет свои пре-
имущества и недостатки [6]. 

D. Kumar и соавт. [6] сравнивали изменения тка-
ней вокруг внутрикостных имплантатов, установленных 

с использованием лоскутной и безлоскутной хирургии. 
Средняя глубина периимплантного зондирования в груп-
пе без лоскута была сравнительно меньше, чем в груп-
пе с лоскутом через 12 мес. В течение указанного перио-
да наблюдения снижение высоты костного гребня вокруг 
имплантатов, установленных и безлоскутным, и лоскут-
ным хирургическим путём, было статистически значимым, 
но группа без лоскута показала меньшее изменение, чем 
пациенты, прооперированные без формирования лоску-
та. Сделано заключение, что хотя безлоскутная методика 
внутрикостной установки имплантата имеет статистически 
значимо меньшую глубину периимплантного зондирова-
ния и потери костной массы, чем лоскутная методика, раз-
личия имеют неопределённое клиническое значение.  

G.G. Zafiropoulos и G. John [7] определяли результаты 
лечения с использованием монослойного коллагеново-
го матрикса свиньи в качестве альтернативы собственной 
соединительной ткани пациента для наращивания мягких 
тканей в сочетании с немедленной установкой имплантата. 
27 пациентам сразу установили 27 имплантатов с одновре-
менной аугментацией мягких тканей аутологичным колла-
геновым матриксом. Пациенты были случайным образом 
разделены на две группы: в 1-й группе создан лоскут-кон-
верт, а матрикс остался непокрытым в корональной части; 
и во 2-й группе, где создан лоскут в корональном поло-
жении и матрикс свиньи был полностью покрыт слизистой 
оболочкой. Спустя 6 мес обнаружена статистически значи-
мая гипертрофия мягких тканей как в обеих группах, так 
и в общей выборке обследованных. Уменьшение объёма 
трансплантированного матрикса также было сопоставимо 
в обеих группах. Монослойная матрица из коллагена сви-
ньи приводит к увеличению толщины мягких тканей вокруг 
имплантата независимо от техники создания лоскута и мо-
жет быть альтернативой трансплантату из собственных 
тканей пациента. Двенадцати взрослым собакам породы 
бигль установлены имплантаты сразу после удаления зу-
бов с одновременной направленной костной регенераци-
ей. Через 25–45 нед произвольно выполняли аугментацию 
мягких тканей с применением стабильного по объёму кол-
лагенового матрикса, контролем служили ложноопериро-
ванные животные или с использованием аутогенного су-
бэпителиального соединительнотканного трансплантата. 
Слепки сняты до и после наращивания ткани, а также по-
сле периодов заживления в 4, 8 и 24 нед. И применение 
коллагенового матрикса, и использование аутогенного со-
единительнотканного трансплантата привело к увеличе-
нию объёма альвеолярной ткани после операции. Однако 
к окончанию наблюдения объём костной ткани уменьшил-
ся во всех трёх группах до уровня, близкого к состоянию 
до операции. Прирост тканей на вершине альвеолярно-
го гребня оказался нестабильным во время наблюдения 
в обеих группах сравнения [8]. 

Имеются определённые разногласия относитель-
но манипуляций с десной при дентальной имплантации 
и подготовительных процедурах. Есть как рекомендации 
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закрывать внедрённые изделия лоскутом собственных 
мягких тканей, так и мнение, что имплантация может 
быть осуществлена без лоскута. Кроме того, разнород-
ны сообщения об источнике мягких тканей для закры-
тия имплантата: от аутологичных тканей до аллогенной 
трансплантации, например, использование монослойного 
коллагенового матрикса свиньи. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТРАНСПЛАНТАТОВ 
ДЛЯ АУГМЕНТАЦИИ КОСТНЫХ 
ТКАНЕЙ 
Во время заживления после операций аугментации кост-
ными трансплантатами фрагменты кости частично резор-
бируются и замещаются собственными тканями пациен-
та [9]. Несмотря на наличие исключительных врождённых 
остеогенных, остеоиндуктивных и остеокондуктивных 
свойств, клиническая приемлемость аутотрансплантатов 
(собственная кость пациента) ограничена из-за возмож-
ности развития пери- и послеоперационных осложнений, 
например, патологических процессов в донорской области 
и ограниченного количества трансплантатов. В качестве 
альтернативы использование трупной кости продемон-
стрировало большие перспективы в достижении жела-
тельной скорости сращения при одновременном отсут-
ствии проблем в донорском участке. В качестве адъюванта 
к аллотрансплантату для сращения кости при использова-
нии в качестве удлинителя трансплантата или усилителя 
приживления трансплантированного материала оказал-
ся эффективным деминерализованный костный матрикс. 
Выбор конкретного способа костной пластики может быть 
рационализирован на основе уровня патологического про-
цесса, клинического опыта и предпочтений хирурга-орто-
педа, а также распространённости заболеваний в донор-
ской области [10]. 

С точки зрения стоматологической имплантологии 
P. Li и соавт. [11] и I.W. Um и соавт. [12] обсуждают раз-
работку и клиническое использование каркасов из де-
минерализованной дентинной матрицы, изготовленных 
из собственных удалённых зубов пациента. Аутологичная 
деминерализованная дентинная матрица обладает остео-
индуктивными и остеокондуктивными функциями, а также 
эффективностью и безопасностью, которые являются обя-
зательными для использования материала в качестве за-
менителя костного трансплантата. 

P. Li и соавт. [11] оценивали клиническую эффектив-
ность применения аутогенной деминерализованной ден-
тиновой матрицы в области периодонта после удаления 
зубов по сравнению с гранулами Bio-Oss для направ-
ленной костной регенерации при немедленной имплан-
тации. В исследование включены 40 пациентов (45 им-
плантатов), которых случайным образом распределили 
в группу с применением аутогенной деминерализованной 
дентиновой матрицы из удалённого зуба с немедленной 

имплантацией, или в группу с немедленной имплантацией 
с использованием гранул Bio-Oss. Не было статистически 
значимой разницы в значениях коэффициента стабиль-
ности имплантата и резорбции маргинальной кости меж-
ду двумя группами сравнения через 1 год протетической 
нагрузки. Аутогенные гранулы дентиновой матрицы могут 
выступать в качестве отличной легкодоступной альтерна-
тивы костному трансплантату при направленной костной 
регенерации, даже для имплантации в случаях тяжёлого 
пародонтита. О хорошем регенеративном потенциале ма-
териала из собственных зубов пациента сообщают и дру-
гие исследователи [13].

L. Sapoznikov и соавт. [14] оценивали клиническую эф-
фективность применения костного трансплантата Ivory 
Dentin Graft™ (из частиц дентина свиньи) для регенерации 
кости после удаления зуба при сохранности альвеолярно-
го гребня с последующей установкой титановых имплан-
татов через 4 мес по сравнению с имеющимся в продаже 
трансплантатом из свиной кости. Использование материа-
ла дентинового трансплантата сопровождалось статисти-
чески значимым возрастанием объёма новообразованной 
кости, лучшими показателями интеграции костного мате-
риала и более высокой средней плотностью кости в месте 
операции. Установка титановых изделий была успешной 
у 95% пациентов с дентинным трансплантатом по сравне-
нию с 81,25% пациентов с костным. Оба материала имели 
одинаковую клиническую безопасность и переносимость, 
что определялось побочными эффектами и местными ре-
акциями. Возможно более широкое использование мате-
риала, полученного из дентина животных, вместо аутоло-
гичного дентина пациента.

Предсказуемость процедур для коррекции ремодели-
рования и резорбции кости после удаления зуба в лунках 
с сильно резорбированными краями из-за заболеваний 
пародонта до сих пор неизвестна. Больному с запущен-
ным пародонтитом проведена экстракция верхних правых 
боковых и центральных резцов. В области центрально-
го резца диагностирована полная потеря щечной костной 
пластины и дефицит вертикальной кости на 9 мм с нёбной 
стороны. Альвеолярные лунки заполнены коллагеновой 
губкой и покрыты нерезорбируемой мембраной из поли-
тетрафторэтилена высокой плотности. Первичное закры-
тие не было достигнуто, но какой-либо жёсткий каркасный 
материал не использовали. Через 12 мес конусно-лучевая 
компьютерная томография продемонстрировала доста-
точный объём костной ткани для установки двух обычных 
дентальных имплантатов в сочетании с небольшими про-
цедурами горизонтальной аугментации кости [15].  

Для восстановления дефектного участка альвеоляр-
ного отростка (отсутствующей щёчной стенки) в обла-
сти центрального резца верхней челюсти после удаления 
анкилозированного зуба A. Jones [2] использовал нёб-
ную костную пластину. Через 3 мес установлен имплан-
тат, и одновременно мягкие ткани аугментированы сое-
динительнотканным трансплантатом. Зубные ряды были 



281
Казанский медицинский журнал, 2025. Том 106, № 2

DOI: https://doi.org/10.17816/KMJ640899

ОбзОры

успешно реставрированы и случай завершён с удовлет-
ворительным эстетическим результатом. Особо отмечены 
короткий период заживления и оптимальное качество по-
лучаемой ткани.

Предоперационное физикальное, клиническое и визу-
альное обследование пациента (23 года) выявило неболь-
шую подвижность центрального резца верхней челюсти 
(зуб № 8) из-за наличия обширной пришеечной резорб-
ции. Лечение заключалось в атравматичном удалении 
зуба с последующей немедленной установкой имплантата 
и временным протезированием. Использовано два транс-
плантата (бычья кость и соединительная ткань) из-за на-
личия очень тонкой костной пластины верхней челюсти, 
связанной с тонким биотипом десны. Применение извле-
чённой коронки для немедленной установки имплантата 
привело к достижению эстетически положительного ре-
зультата в долгосрочной перспективе, тогда как удале-
ние передних зубов обычно требует изготовления цельных 
протезов с использованием материалов синтетического 
происхождения, с которыми не всегда возможно дости-
жение эстетических и физиологических результатов, ожи-
даемых пациентами [16].

Применение полнослойного лоскута для закрытия по-
верхности имплантата на фоне периимплантатного рас-
хождения кости или фенестрации показало значитель-
но худшие результаты по сравнению с использованием 
сочетания резорбируемой мембраны с костным транс-
плантатом. При этом лечение, основанное на комбинации 
трансплантата и мембраны/надкостницы, показало себя 
несколько лучше, чем лечение с использованием только 
трансплантата или только мембраны. Трансплантаты ал-
логенного происхождения оказались лучше, относительно 
аутологичной костной ткани. Нерезорбируемая мембрана 
в сочетании с собственной надкостницей пациента про-
демонстрировала большее увеличение толщины щёчно-
го отдела кости, чем резорбируемый материал с костным 
трансплантатом [17].  

Костный матрикс Osteotensors® активирует собствен-
ные мультипотентные стромальные клетки (МСК) паци-
ента посредством целенаправленной безлоскутной дис-
тракцией кости перед имплантацией и/или терапией 
с использованием костного трансплантата, что способству-
ет формированию новой кости. Кость верхней и нижней 
челюсти активировали на период от 21 (для кости типа I) 
до 45 дней (для кости типа IV) перед установкой импланта-
та и/или костного трансплантата. После формирования но-
вой кости установлены корневидные и дисковые имплан-
таты. Через 3 года все имплантаты оказались клинически 
и рентгенологически остеоинтегрированными с отлич-
ным функциональным и эстетическим результатом. Без-
лоскутный дистракционный остеогенез с использовани-
ем Osteotensors в течение нескольких недель до операции 
улучшает исходное качество и объём костного ложа [18].

Сравнивали скорость и степень остеоинтеграции ден-
тальных имплантатов при установке либо в аутогенные 

кортикально-губчатые костные трансплантаты, либо 
в лио филизированные трансплантаты из губчатой кости. 
В качестве модельного участка использовали подвздош-
ную кость. Сорок пять имплантатов установлены 15 соба-
кам, изделия извлекали через 1, 2 и 3 мес. Через 1 мес 
не было статистической разницы в степени остеоинтегра-
ции двух костных трансплантатов. Спустя 2 мес отмечена 
статистически значимо более высокая степень остеоинте-
грации в местах расположения аутогенных кортикально-
губчатых, чем в лиофилизированных костных трансплан-
татах. На 3-й месяц степень остеоинтеграции в этих двух 
группах составила 70 и 33% соответственно [19].

Реконструкция альвеолярных отростков челюстей 
в плане подготовки к дентальной имплантации может 
быть выполнена и с применением аутологичных костных 
трансплантатов, таких как дентин или деминерализован-
ный дентинный матрикс собственного удалённого зуба, 
и с использованием аллогенных материалов, например, 
аллогенного дентина, и полимеров (Тефлон). Часть ис-
следователей рекомендует аутопластику, другие — алло-
генные материалы, третьи синтетические трансплантаты. 
Нет единого мнения о самом оптимальном методе аугмен-
тации альвеол для установки имплантатов. 

Элевация дна верхнечелюстных пазух
Полости придаточных пазух часто являются серьёзным 
препятствием для установки дентальных имплантатов 
в боковых отделах верхней челюсти, особенно при ран-
ней адентии. В сильно атрофированных задних отделах 
верхней челюсти для клинического успеха имплантации 
иногда требуется увеличение вертикального гребня дна 
верхнечелюстной пазухи. По существу, методы пласти-
ки, направленные на уменьшение расширенного объёма 
этих пневматических полостей, заключаются в воссозда-
нии необходимого жизнеспособного объёма кости на дне 
полостей пазух путём размещения различных материа-
лов-заменителей кости. Широкое разнообразие биома-
териалов-заменителей кости, имеющихся на рынке, сви-
детельствует о прогрессе этой области имплантологии. 
Аутогенная кость и её комбинации с кальций- и фосфорсо-
держащими биоматериалами, несомненно, остаются луч-
шими универсальными биоматериалами. Имплантация 
синтетических биоматериалов имеет свои специфические 
показания в зависимости от их стабильной (нерезорбируе-
мой) или нестабильной (резорбируемой) природы и скоро-
сти метаболической адсорбции. По-разному обработанные 
костные материалы из банка тканей (если они не загряз-
нены или несомнительны с иммунологической точки зре-
ния) ведут себя так же, как и аутогенные кости [20, 21]. 

В целом аутогенная кость является наиболее пред-
сказуемым материалом для аугментационных процедур 
и обеспечения правильной установки имплантата в за-
днем отделе атрофированной верхней челюсти, несмо-
тря на 40% резорбцию, поскольку обладает высокой осте-
окондуктивностью и меньше зависит от эндостальной 
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миграции по кости дна пазухи. Добавление минералов 
животного происхождения к аутогенной кости может быть 
полезным для успеха трансплантации, поскольку аллоген-
ный материал действует как медленно рассасывающийся 
заполнитель пространства. Для смешивания с аутогенной 
костью также подходит пористый гидроксиапатит, по-
скольку он улучшает формирование костной ткани и кон-
такт кости с имплантатом в расширенных пазухах. Мор-
фологическая оценка показала, что деминерализованная 
лиофилизированная кость уступает другим материалам. 
На основании результатов гистологического исследования 
можно заключить, что начальные этапы остеоинтеграции 
имплантатов независимы от биоматериала, используемо-
го в аугментационных процедурах [22].

У 63 пациентов выполнено 82 элевации дна верхне-
челюстных пазух. Для аугментации в 39 случаях исполь-
зованы аутотрансплантаты из гребня подвздошной  кости 
или остеоиндуктивные аллогенные костные порошки: 
ауто лизированная, антиген-экстрагированная, аллоген-
ная кость, деминерализованный лиофилизированный 
костный аллотрансплантат и/или Grafton (гель демине-
рализованного костного матрикса) в 43 случаях. Пример-
но через 4–6 мес после имплантации остеоиндуктивные 
аллогенные костные имплантаты при рентгенологиче-
ском исследовании выглядели как эквивалент формиро-
вания кости. Методами гистологии установлено, что остео-
индуктивные материалы полностью трансформировались 
в собственную костную ткань пациентов. Гистологически, 
а также рентгенологически не обнаружено различий в ка-
честве кости между двумя материалами для аугментации. 
Не удалось достичь остеоинтеграции 4 из 67 дентальных 
имплантатов при использовании костных аутотрансплан-
татов и 2 из 74 — в группе аллогенных материалов. Па-
циенты с костными аутотрансплантатами предъявляли 
послеоперационные жалобы в среднем 19±9 дней, а ре-
ципиенты аллогенных материалов — 3±5 сут. Остеоин-
дуктивные костные имплантаты предпочтительнее ау-
тотрансплантатов подвздошной кости для аугментации 
верхнечелюстной пазухи [23].

Пациентам с потерей задних зубов и высотой кости дна 
верхнечелюстной пазухи от 4 до 10 мм выполняли вну-
треннюю элевацию дна пазухи аутогенной костью паци-
ента, смешанной с керамикой из β-трикальцийфосфата, 
с одномоментной имплантацией. Окончательное изготов-
ление коронок проводили через 4–6 мес. В 16 случаях 
установлен 21 имплантат, средняя высота прироста кост-
ной ткани составила 4,2 мм (2–6 мм). Все имплантаты на-
гружены в течение 32 мес, оставались стабильными и хо-
рошо остеоинтегрированными [24].

Оценивали качество костной ткани при аугмента-
ции максиллярного синуса аутогенной костью, смешан-
ной с богатой тромбоцитами фибриновой плазмой (PRP; 
patelet rich plasma) или без неё. В 1-й группе 5 пациен-
там выполнена аугментация верхнечелюстной пазухи с на-
ращиванием аутогенной костью и установкой имплантата 

через 6 мес. Во 2-й группе 10 пациентам проведена кор-
рекция верхнечелюстной пазухи также с наращивани-
ем аутогенной костью, но в смеси с PRP, приготовленной 
из собственной крови, и имплантацией через 4 или 6 мес 
(n=5 на каждый срок). В момент имплантации и спустя 
3 мес в 1-й группе была статистически значимо больше 
средняя плотность костной ткани. Через 6 мес после уста-
новки имплантатов самая высокая средняя плотность ко-
сти отмечена во 2-й группе [25].

Пациентам группы А проведён внутренний синус-лиф-
тинг и установлены имплантаты без использования кост-
ного трансплантата, в группе В — классический внутрен-
ний синус-лифтинг с размещением частиц бычьей кости 
и последующей установкой имплантата. Высокие значе-
ния данных биомеханической стабильности установлен-
ных имплантатов наблюдали в группе А, по сравнению 
с группой В, через 6 мес после операции, но объём кост-
ной ткани в группе B был значительно выше. Внутренний 
синус-лифтинг без костного трансплантата обладает спо-
собностью образовывать кость за счёт остеогенного потен-
циала оболочки синуса. Высокое качество производимой 
кости имеет большое значение для успеха имплантации, 
а новообразованная кость была значительно лучшего ка-
чества в группе А (без использования экзогенного костно-
го трансплантата) [26].

Модификацией техники синус-лифтинга является ис-
пользование рассасывающихся штифтов StemVie™ (двух-
компонентная керамика, состоящая из гидроксиапати-
та и β-трикальцийфосфата). Этот метод может добавить 
4–10 мм высоты кости для сильно атрофированных аль-
веолярных гребней в областях, которые трудно дости-
жимы через боковое окно. Процедура является мини-
мально инвазивной, простой и предсказуемой, а также 
сопровождается слабой послеоперационной болезнен-
ностью из-за меньшего размера лоскута и минимально-
го объёма остеотомии. При наличии достаточного коли-
чества альвеолярной кости для стабилизации имплантат 
может быть установлен одновременно с пластикой сину-
са и трансплантатом. Штифт StemVie полностью резорби-
руется и замещается собственной костью пациента. За-
живление ускоряется при добавлении аспирата костного 
мозга и/или периферической венозной крови к штифту 
StemVie. Трансплантат поглощает кровь или костный мозг 
через имеющиеся поры. Аспират костного мозга способ-
ствует заживлению за счёт привнесения предшественни-
ков остеобластных клеток, цитокинов и факторов роста, 
в то время как периферическая кровь поставляет, в основ-
ном, цитокины и факторы роста [27].

Для утолщения дна верхнечелюстных пазух применяют 
различные методы с хорошим результатом. Однозначно, 
что высокое качество производимой кости имеет большое 
значение для успеха имплантации. Кроме аутологичных 
костных трансплантатов внедряют аллотрасплантаты (де-
минерализованная лиофилизированная кость) и остеоин-
дуктивные материалы, которые полностью резорбируются 
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и замещаются собственной костью пациента. Опубликова-
ны различные работы, описывающие преимущества и не-
достатки того или иного метода: от рекомендации приме-
нять остеоиндуктивные материалы вместо аутологичной 
кости, т. к. по-разному обработанные костные материалы 
из банка тканей ведут себя так же, как и аутогенные тка-
ни, до того, что деминерализованная лиофилизированная 
кость уступает другим материалам. Более того, имеется 
мнение, что синус-лифтинг со стимуляцией остеогенного 
потенциала собственных тканей вообще без трансплан-
тации костных материалов может быть более успешным, 
чем при различных видах пластики.

ПРОЦЕСС ЛИЗИСА И РЕОРГАНИЗАЦИЯ 
КОСТНЫХ ТКАНЕЙ ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ
В проксимальные мыщелки большеберцовой кости 
(ПМБК) беспородных кроликов устанавливали винтовые 
дентальные имплантаты. Повреждение кости во время 
подготовки и самой процедуры имплантации сопровожда-
ется образованием детрита, в том числе костных стружек 
(опилок), которые при внедрении винтового изделия оттес-
няются в окружающие костные структуры и спрессовыва-
ются там. Было установлено, что через 3 сут после имплан-
тации между внедрёнными изделиями и неповреждённой 
костью содержалось множество костного детрита — не-
жизнеспособных костных отломков разных размеров 
и форм. К 7-м суткам на отдельных местах происходила 
консолидация жизнеспособных фрагментов кости в кост-
ные балки, а на других — лизис некротизированных кост-
ных отломков. На 10-й день практически весь дебрис был 
или лизирован (за исключением очень крупных фрагмен-
тов), или интегрирован в растущие структуры молодой 
костной ткани. Длительное наличие дебриса в месте им-
плантации, соответственная пролонгация воспалительного 
процесса и отсрочка регенерации тканей могут ухудшить 
приживление внедрённых изделий [28, 29]. 

Кроме того, на 3-й день после операции в мягких тка-
нях на поверхности ПМБК кроликов, прилегающих к ме-
таллическому имплантату, достаточно редко, но у каждо-
го животного, встречались нежизнеспособные костные 
фрагменты, опилки, получившиеся при высверливании 
отверстия в кости для вкручивания винтового импланта-
та. Крупные костные частицы или были окружены и ин-
фильтрированы по периферии макрофагами, или фагоци-
ты полностью разделяли их на ещё более мелкие частицы. 
Небольшие фрагменты были уже полностью инфильтри-
рованы и деструктированы многоядерными макрофа-
гами со слившейся цитоплазмой. Через 7 сут встреча-
лись некротизированные костные фрагменты диаметром 
до 300 мкм на разной стадии деструкции. Некоторые кост-
ные частицы окружены подобием капсулы из концентри-
ческих слоёв молодой соединительной ткани и инфиль-
трированы лейкоцитами. В других случаях деструкция 
кости шла через формирование многоядерных макрофагов 

со слившейся цитоплазмой. На 10-е сутки костные фраг-
менты были практически полностью лизированы. То есть 
постепенно после имплантации костный детрит из окру-
жающих тканей практически исчезает [28].

Гистологические изменения альвеолярной костной тка-
ни лошадей присутствовали во всех случаях (n=21) апи-
кальной инфекции, когда альвеола оставалась прикре-
плённой к зубу. Патоморфология включала нарушение 
нормального трабекулярного рисунка, повышенную актив-
ность остеокластов и наличие островков кости с фестонча-
тым профилем внутри утолщённой прикреплённой перио-
донтальной связки [30].

В рандомизированном двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом клиническом исследовании изучали влияние 
перорального приёма витамина D3 (5000 МЕ) в сочетании 
с кальцием (600 мг) на формирование и ремоделирование 
кости после аугментации стенки верхнечелюстной пазухи 
по сравнению с плацебо-препаратом, содержащим каль-
ций. Костные образцы для гистологического анализа по-
лучены во время установки имплантата (через 6–8 мес). 
Добавка кальция с витамином D3+ значительно повыси-
ла содержание 25-hydroxyvitamin D в сыворотке; одна-
ко между группами не было обнаружено статистически 
значимой разницы в формировании кости или резорбции 
трансплантата. При этом в группе, получавшей витамин 
D3, обнаружена значительная положительная корреляция 
между повышенным уровнем витамина D и количеством 
остеокластов, резорбирующих кость, вокруг частиц транс-
плантата. Это позволяет предположить, что при повыше-
нии уровня витамина D в сыворотке может быть более вы-
раженным местное ремоделирование кости [9]. 

Как одни из первых иммунных клеток, мигрирующих 
после дентальной имплантации, макрофаги обладают спо-
собностью поляризоваться в спектр различных фенотипов: 
от «классически активированных» M1 до «альтернативно 
активированных» M2. Процесс ремоделирования после 
дентальной имплантации (эксперимент на крысах) сходен 
со стандартной реакцией на повреждение тканей (на при-
мере удаления зубов в эксперименте), но только с задерж-
кой фаз регенерации кости. Кроме того, активация ма-
крофагов в обеих группах претерпела переход от стадии 
с преобладанием M1 к стадии с преобладанием M2-типа, 
но макрофаги M1 всё равно сохранялись. Дальнейшие ис-
следования in vitro показали, что M1-макрофаги участво-
вали в регуляции активности остеокластов, являлись их 
предшественниками и рекрутировали костномозговые 
МСК. M2-макрофаги ускоряют остеогенез на последую-
щей стадии благодаря своей способности секретировать 
белки и релизы, связанные с остеогенезом. Однако остео-
генная дифференцировка МСК ингибировалась при куль-
тивировании в средах высокой концентрации после куль-
тивирования каждого фенотипа макрофагов, это означает, 
что иммунные стратегии в соответствующих пределах под-
вергаются контролю. Ремоделирование кости происходит 
при скоординированном участии и М1-, и М2-макрофагов [31].
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ВОЗМОЖНОСТЬ РАЗВИТИЯ 
ФАТАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
Описана тромбоэмболия лёгочной артерии при эндопро-
тезировании суставов, но источником эмболов чаще все-
го являются тромбированные вены [32, 33]. В качестве 
единичных случаев приводятся наблюдения за пациен-
тами с эмболией лёгочной артерии структурами костного 
мозга: как гемопоэтического, так и жёлтого [34]. В связи 
с этим особый интерес вызывает сообщение И.В. Майбо-
родина и соавт. [35], которые методами световой микро-
скопии изу чали сердца и лёгкие кроликов в различные 
сроки после имплантации винтовых титановых денталь-
ных имплантатов в ПМБК. Показано, что после имплан-
тации и, скорее всего, любых манипуляций с костными 
структурами возможно попадание с током крови из ме-
ста операции фибрина, детрита и даже структур красного 
костного мозга в правые полости сердца, о чём свидетель-
ствует присутствие там сгустков крови и различных бласт-
ных форм гемопоэтических клеточных элементов. Прой-
дя через сердце, тромбы и эмболы оказываются в лёгких, 
создавая непроходимость артерий, в которых оседают. 
Вместе с этим не исключено тромбообразование в правом 
предсердии и желудочке сердца, а также в артериях лёг-
ких, как реакция на перенос детрита из места операции. 

Является целесообразным принятие мер, направлен-
ных как на недопущение попадания дебриса в кровоток, 
так и на профилактику тромбоэмболии лёгочной артерии 
при любых имплантациях в костные ткани, даже относи-
тельно небольших изделий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, дентальная имплантация является необхо-
димым компонентом при коррекции значительных дефек-
тов не только челюстей, но и придаточных пазух. Кроме 
того, есть описание различных способов закрытия наруж-
ной части дентальных имплантатов для улучшения ин-
теграции непосредственно после их внедрения в кость. 
Вместе с этим по каждой из проблем имплантологии пу-
бликуются противоречащие и взаимоисключающие статьи. 
Имеются определённые разногласия относительно мани-
пуляций с десной при дентальной имплантации и подго-
товительных процедурах. Приводятся как рекомендации 
закрывать внедрённое изделие лоскутом собственных 
мягких тканей, так и мнение, что имплантация может быть 
осуществлена без лоскута. Также разнородны сообще-
ния об источнике мягких тканей для закрытия импланта-
та: от аутологичных тканей до аллогенной трансплантации, 
например, использование монослойного коллагеново-
го матрикса свиньи. Реконструкция альвеолярных отрост-
ков челюстей и аугментация дна верхнечелюстных пазух 
в плане подготовки к дентальной имплантации могут быть 

выполнены с применением аутологичных костных транс-
плантатов. Кроме аутологичных костных трансплантатов, 
внедряют аллотрансплантаты и остеоиндуктивные мате-
риалы, которые ведут себя так же, как и аутогенные ткани. 
Есть данные, что синус-лифтинг со стимуляцией остеоген-
ного потенциала собственных тканей вообще без транс-
плантации костных материалов может быть более успеш-
ным, чем при различных видах пластики. Таким образом, 
нет единого мнения о самом оптимальном методе нара-
щивания костных тканей для установки имплантатов. Явно 
недостаточны морфологические сведения о процессах ли-
зиса, замещения или консолидации фрагментов аутоген-
ной кости при помещении их или оставлении в тканях, по-
вреждённых при подготовке и в ходе самой процедуры 
имплантации. Необходимо отметить сообщение, что после 
операций аугментации костными трансплантатами фраг-
менты кости частично резорбируются и замещаются соб-
ственной костью пациента, но статья не содержит под-
робного описания этого процесса. Всё вышеизложенное 
свидетельствует, что ни одна проблема дентальной им-
плантации окончательно не решена.

Каждая методика подготовки и проведения процедуры 
дентальной имплантации имеет свои преимущества и не-
достатки, выбор техники следует проводить с осторожно-
стью, с учётом всех показаний и противопоказаний, а так-
же собственного опыта врача-имплантолога, основываясь 
на достижении максимально благоприятного долгосрочно-
го результата. 
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