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АННОТАЦИЯ
Атрофия альвеолярного гребня после утраты зубов представляет серьёзную проблему в имплантологии, при этом тол-
щина альвеолярного отростка может уменьшиться до 50% в течение 1-го года после удаления зуба. Направленная кост-
ная регенерация превратилась из экспериментальной методики в надёжный метод восстановления утраченной костной 
ткани, однако ряд аспектов требует дальнейшего изучения. Вертикальная аугментация обширных дефектов остаётся 
технически сложной задачей, выбор оптимальных остеопластических материалов и мембран продолжает обсуждаться, 
а осложнения в виде преждевременной экспозиции мембраны и инфицирования могут снизить результативность вме-
шательства. Настоящий систематический обзор обобщает современные данные последнего 10-летия по применению 
направленной костной регенерации в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. Анализ показывает, что направленная 
костная регенерация обеспечивает предсказуемый прирост кости в горизонтальном направлении на 3–5 мм и вертикаль-
ную аугментацию на 2–5 мм, при этом выживаемость имплантатов в регенерированной кости сопоставима с показате-
лями в интактной кости и превышает 96% за пять лет. Среди инноваций выделяются биологически активные добавки, 
включая плазму, обогащённую тромбоцитами, и гиалуроновую кислоту, резорбируемые мембраны из чистого магния, 
керамические материалы с остеогенными ионами, трёхмерные биопечатные каркасы и технологии мезенхимальных 
стволовых клеток. Обзор показывает, что совершенствование методики направленной костной регенерации посредством 
применения новых биоматериалов и современных подходов позволит расширить клинические показания и обеспечить 
более надёжные долгосрочные результаты костной аугментации.
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ABSTRACT
Alveolar ridge atrophy following tooth loss is a significant concern in implant dentistry. The ridge height may reduce by up 
to 50% within a year after tooth extraction. Guided bone regeneration has evolved from an experimental technique to a reli-
able bone replacement method; however, several issues remain that require further research. Vertical augmentation of major 
defects remains technically challenging, with no consensus on the best osteoplastic materials and membranes. Furthermore, 
complications such as premature membrane exposure and infections may limit treatment efficacy. This systematic review 
examines the use of guided bone regeneration in dentistry and maxillofacial surgery during the last decade. An analysis found 
that guided bone regeneration provides predictable horizontal and vertical bone augmentation of 3–5 mm and 2–5 mm, respec-
tively. Implant survival in restored bone is comparable to that in intact bone, exceeding 96% over 5 years. Innovations include 
biologically active substances, such as platelet-enriched plasma and hyaluronic acid, pure magnesium resorbable membranes, 
ceramics with osteogenic ions, three-dimensional bioprinted scaffolds, and mesenchymal stem cell technologies. Improving 
guided bone regeneration with new biomaterials and modern techniques will expand clinical indications and provide more 
favorable long-term outcomes of bone augmentation.

Keywords: guided bone regeneration; dental implantation; alveolar ridge augmentation; barrier membranes; osteoplastic ma-
terials; innovations; review.
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ВВЕДЕНИЕ
Атрофия альвеолярного гребня после утраты зубов пред-
ставляет серьёзную проблему в имплантологии. Извест-
но, что в течение первого года после удаления зуба ши-
рина альвеолярного отростка может уменьшиться до 50% 
от исходной величины [1, 2]. Значительная потеря высо-
ты и толщины кости создаёт дефицит опоры для зубных 
имплантатов и ухудшает эстетические и функциональные 
результаты лечения. Наличие достаточного объёма твёр-
дой костной ткани считается важным условием успеш-
ной имплантации, поэтому разработка методов восстанов-
ления утраченной кости на сегодняшний день является 
чрезвычайно актуальной [3]. 

Одним из наиболее эффективных методов увеличе-
ния объёма костной ткани челюсти является так называ-
емая методика направленной костной регенерации (НКР) 
[4]. Этот метод, впервые предложенный в конце 1980-х го-
дов, предусматривает заполнение костного дефекта осте-
опластическим материалом с одновременным укрытием 
области дефекта барьерной мембраной [5, 6]. Мембра-
на служит для изоляции регенерируемой области от мяг-
ких тканей, предотвращая проникновение в дефект бы-
строрастущих клеток соединительной и эпителиальной 
ткани, тем самым она создаёт условия для остеогенеза. 
Под мембранной защитой в заполненном трансплантатом 
пространстве стабилизируется кровяной сгусток, концен-
трируются остеогенные клетки и факторы роста, что спо-
собствует образованию новой кости [7]. Благодаря пред-
сказуемости и эффективности этот метод стал «золотым 
стандартом» костной аугментации в имплантологии [8, 9]. 
НКР широко применяется как на этапе подготовки ложа 
под имплантат, так и одновременно с установкой им-
плантатов, позволяя восстановить дефекты кости разной 
сложности [10]. Отмечено, что имплантаты, установлен-
ные в регенерированную с помощью методики НКР кость, 
имеют долгосрочные показатели выживаемости, сопоста-
вимые с имплантатами в интактной кости [11]. 

Несмотря на большую доказательную базу и клини-
ческую эффективность НКР, ряд аспектов остаётся пред-
метом исследований и дискуссий. Во-первых, устранение 
обширных дефектов и вертикальная аугментация кости 
всё ещё представляют сложность, так как даже при ис-
пользовании НКР эффективность регенерации снижается 
с увеличением размера дефекта [12, 13]. Во-вторых, ис-
ходы НКР во многом зависят от используемых матери-
алов и соблюдения протокола, а выбор оптимального 
остеопластического материала и мембраны продолжа-
ет обсуждаться в литературе [14]. Наконец, осложнения 
метода — прежде всего преждевременная экспозиция 
мембраны и инфицирование раны — могут свести на нет 
результаты вмешательства [15]. Таким образом, направ-
ленная костная регенерация остаётся сферой активно-
го научного поиска. Регулярно появляются инноваци-
онные материалы и технические решения, призванные 

повысить эффективность и предсказуемость костной ре-
генерации. 

В данной работе представлен систематический обзор 
современных данных за последние 10 лет по применению 
НКР в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, её ре-
зультативности, возникающим сложностям, а также но-
вейшим достижениям и перспективам развития метода.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА ДАННЫХ
Обзор основан на анализе оригинальных исследова-
ний, систематических обзоров, метаанализов и клини-
ческих случаев, опубликованных в рецензируемых жур-
налах на русском и английском языках за последние 
10 лет (2014–2024). Для сбора данных были проведены 
поиски в следующих библиографических базах: PubMed, 
ScienceDirect, Google Scholar, eLibrary.Ru и CyberLeninka. 
Для поиска использованы комбинации следующих клю-
чевых слов (на русском и эквивалентные им английские 
термины): «направленная костная регенерация» (guided 
bone regeneration), «дентальная имплантация» (dental im-
plantation), «аугментация альвеолярного отростка» (alveo-
lar ridge augmentation), «костнопластические материалы» 
(bone graft materials), «мембраны для регенерации» (bar-
rier membranes), «результаты НКР» (GBR outcomes), «ин-
новационные технологии» (innovations), «перспективы» 
(prospects). 

В обзор включены клинические и экспериментальные 
исследования (рандомизированные и обсервационные 
клинические исследования, серии случаев, описания кли-
нических случаев), а также обзоры литературы и метаана-
лизы, удовлетворяющие тематике направленной костной 
регенерации в стоматологической практике (имплантоло-
гия, пародонтология, челюстно-лицевая хирургия). Обяза-
тельными критериями были публикация в рецензируемом 
научном издании и полнотекстовый доступ к данным. 

Из анализа исключены статьи без новых клинических 
данных, тезисы конференций, диссертации, а также рабо-
ты, не прошедшие научное рецензирование. Полученные 
данные синтезированы в виде сводного качественного 
обзора и обсуждения основных тенденций и результатов.

ОБЛАСТИ ПРИМЕНЕНИЯ НАПРАВЛЕННОЙ 
КОСТНОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ
Аугментация альвеолярного гребня под имплантацию. 
Наиболее распространённой сферой применения НКР яв-
ляется горизонтальная и вертикальная аугментация аль-
веолярного отростка челюсти для создания достаточного 
объёма кости перед установкой дентальных имплантатов 
[16, 17]. По данным многолетних наблюдений, метод НКР 
позволяет надёжно увеличить толщину кости и обеспе-
чить успешную имплантацию даже в случаях выраженной 
атрофии гребня. Так, при горизонтальной направленной 
регенерации типичный прирост ширины альвеолярного 
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гребня составляет порядка 3–5 мм, что в большинстве 
случаев устраняет дефицит для установки стандарт-
ных имплантатов [8]. Вертикальная костная регенерация 
представляет более сложную задачу, однако и в этой об-
ласти НКР показывает свою эффективность. По данным 
N.A. Abu-Mostafa и соавт. [18], с применением специаль-
ных мембран (например, титановых сеток) удаётся до-
биться вертикального прироста кости в среднем на 4 мм 
(диапазон 2,56–4,78 мм). Указанные величины приро-
ста клинически значимы, поскольку даже 2–4 мм допол-
нительно сформированной высоты кости могут сделать 
возможной установку имплантатов стандартной дли-
ны вместо коротких. Важно отметить, что успешность по-
добных процедур во многом зависит от строгого соблюде-
ния принципов НКР — стабильной фиксации мембраны, 
неподвижности трансплантата и отсутствия напряжения 
на мягких тканях [19, 20]. 

Регенерация кости при пародонтите и эндо-паро-
донтальных поражениях. Принципы направленной ре-
генерации были изначально разработаны в парадонтоло-
гии (так называемая направленная тканевая регенерация, 
НТР) для восстановления костной поддержки зубов при па-
родонтальных дефектах [21]. В отличие от НКР при им-
плантации, где регенерируется преимущественно утра-
ченная костная ткань в зонах адентии, при НТР целью 
является восстановление прикреплённых тканей зуба — 
костной стенки пародонтального кармана, цемента корня 
и периодонтальной связки [3]. Тем не менее методология 
во многом сходна — используется барьерная мембрана 
для отсечения десневого эпителия и создания простран-
ства для роста кости и связочного аппарата. За послед-
нее 10-летие проведён ряд исследований по применению 
костнопластических материалов и мембран при лече-
нии внутрикостных дефектов у пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом. Так, было отмечено, 
что комбинация мембраны с многокомпонентным остео-
генным материалом улучшает заполнение пародонталь-
ных дефектов по сравнению с одной лишь лоскутной опе-
рацией [22]. Однако клинический эффект НТР ограничен, 
так как полное восстановление утраченного прикрепле-
ния достигается не всегда вследствие сложности санации 
инфицированных пародонтальных карманов и конкурен-
ции за пространство со стороны эпителия. Тем не менее 
направленная регенерация остаётся важным компонен-
том комплексного лечения тяжёлого пародонтита и сохра-
нения собственных зубов [3].

Реконструкция челюстно-лицевых дефектов. 
В челюстно-лицевой хирургии методы НКР применяют-
ся для восстановления костной ткани при различных па-
тологических состояниях, например, при удалении кист 
с резекцией костных стенок, травматические костные де-
фекты после удалений опухолей, расщелины альвеоляр-
ного отростка и др. [23]. Как правило, для заполнения 
больших дефектов предпочтительно использовать ауто-
трансплантаты — блоки или частицы собственной кости 

в сочетании с мембраной [3]. Барьерная мембрана в таких 
случаях выполняет функцию стабилизации трансплантата 
и предотвращения его замещения соединительнотканным 
рубцом [24]. Экспериментальные и клинические данные 
свидетельствуют, что применение мембран способству-
ет остеоинтеграции костных трансплантатов и формиро-
ванию непрерывного регенерата даже в случаях значи-
тельных по объёму дефектов. К примеру, в доклинических 
исследованиях крупных дефектов нижней челюсти ис-
пользование коллагеновой мембраны поверх аутогенно-
го костного графта приводило к более организованному 
костному регенерату по сравнению со случаями без при-
менения мембран [3, 25]. Таким образом, методология 
НКР может быть распространена и на задачи реконструк-
тивной хирургии, хотя доказательная база здесь менее 
обширна, чем в имплантологии. Для успешной регенера-
ции объёмных сегментарных костных дефектов требует-
ся сочетание нескольких подходов (аутотрансплантация, 
мембраны, факторы роста, длительная иммобилизация 
области и т. д.), что усложняет протокол лечения.

МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ НАПРАВЛЕННОЙ 
КОСТНОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ
Остеопластические материалы. Ключевым компонен-
том НКР является заполнение костного дефекта остео-
пластическим материалом, выполняющим одновремен-
но каркасную (остеокондуктивную) и стимулирующую 
роль для остеогенеза. В современной практике применя-
ются материалы нескольких основных видов. Аутогенная 
кость (аутотрансплантат) считается «золотым стандартом» 
костной пластики благодаря наличию живых остеоген-
ных клеток и остеоиндуктивных факторов [19]. Для НКР 
обычно используют аутокостные стружки или блоки, взя-
тые из подбородка, ветви нижней челюсти или нёбной по-
верхности челюсти. Преимущество аутокости  — макси-
мальная биосовместимость и потенциал к образованию 
новой кости. Недостатки — ограниченное количество до-
норского материала и дополнительная хирургическая 
травма при заборе трансплантата [26, 27]. 

Аллотрансплантаты (донорская кость человека)  — 
кость, полученная от человека (банковская заморожен-
ная или деминерализованная костная матрица). Алло-
генная кость обладает остеокондуктивными свойствами 
и частично остеоиндуктивна. Она доступна в виде гранул, 
блоков и пасты. Риск иммунологических реакций мини-
мален благодаря обработке материала, однако полностью 
не исключён. Аллогенные материалы избавляют пациента 
от донорской операции, но их стоимость высока, а регене-
рация кости идёт медленнее, чем с аутотканями [28–30]. 

Ксенотрансплантаты — материалы животного про-
исхождения, чаще всего бычья кость, очищенная от ор-
ганических компонентов (например, депротеинизирован-
ный бычий костный минерал). Ксеноматериалы являются 
наиболее широко используемыми остеопластическими 
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материалами в практике НКР благодаря высокой доступ-
ности и стабильно воспроизводимому объёму кости, ко-
торый они обеспечивают. Частицы бычьего костного ми-
нерала обладают выраженной остеокондуктивностью 
и интегрируются с новообразованной костью. Основной 
недостаток ксенографтов заключается в их медленной 
резорбции, они могут сохраняться в регенерированной 
кости длительное время, и доля новой собственной кости 
в регенерате относительно невелика. Тем не менее клини-
чески было показано, что использование ксеноматериа-
лов позволяет поддерживать объём альвеолярного греб-
ня и успешно устанавливать имплантаты с длительной их 
функцией [31–33]. Синтетические (аллопластические) ма-
териалы — различные биосовместимые и биоразлага-
емые заменители кости, такие как β-трикальцийфосфат, 
гидроксиапатит, биостекло, препараты на основе суль-
фата кальция и др. [34]. Синтетические материалы пол-
ностью остеокондуктивны, некоторые из них обладают 
ограниченной остеоиндукцией за счёт добавления раз-
личных факторов, например, биостекло стимулирует осте-
областы. Преимуществами этих материалов являются не-
ограниченные объёмы и отсутствие рисков инфекции. 
Недостатки — зачастую более хрупкие, могут быстрее ре-
зорбироваться до завершения остеогенеза. Современные 
биокомпозиты пытаются сочетать несколько компонентов 
(например, гидроксиапатит/β-трикальцийфосфат с раз-
личной скоростью деградации) для оптимального балан-
са резорбции и формирования кости [35–37]. 

При выборе костнозамещающего материала клини-
цист учитывает размеры и тип дефекта, необходимые 
сроки его заполнения костной тканью, а также индиви-
дуальные особенности пациента [38]. Многие исследова-
ния не выявляют принципиальной разницы в клинических 
исходах при использовании разных типов материалов 
при условии соблюдения техники НКР. Согласно прове-
дённому метаанализу E. Calciolari и соавт. [39], при гори-
зонтальной аугментации кости вокруг имплантатов любые 
виды трансплантатов (ауто-, ксено-, синтетические) обе-
спечивают предсказуемую регенерацию, если реализо-
ван сам принцип барьерной мембраны и пространствен-
ного удержания материала. Отмечена лишь тенденция 
к несколько меньшему проценту заполнения при очень 
больших дефектах, хотя статистически значимого влия-
ния вида материала не обнаружено [39]. Иными словами, 
успех НКР определяется в первую очередь правильной 
техникой и биологическими условиями, а не исключи-
тельно выбором костного заменителя.

Барьерные мембраны. Второй краеугольный элемент 
НКР — мембрана, изолирующая зону регенерации. Среди 
требований к идеальной мембране выделяют биосовме-
стимость, достаточную прочность и стабильность в тече-
ние времени, необходимого для остеогенеза, способность 
предотвращать прорастание мягких тканей, а при необ-
ходимости — резорбируемость после выполнения функ-
ции [40]. В клинической практике применяется широкий 

спектр мембран, которые условно делятся на резорбируе-
мые (рассасывающиеся) и нерезорбируемые (нерассасы-
вающиеся). 

Резорбируемые мембраны чаще всего изготавлива-
ют из коллагена свиного или коровьего происхождения, 
реже — из полимеров (полилактид-гликолид, полиуретан 
и  др.). Коллагеновые мембраны биосовместимы, легко 
адаптируются к контурам дефекта и не требуют повторной 
операции по удалению, так как со временем рассасыва-
ются. Стандартные коллагеновые мембраны сохраняют 
барьерную функцию в течение 3–4  мес, после чего де-
градируют. Для продления времени резорбции применя-
ют связанные коллагеновые мембраны, которые разру-
шаются медленнее. Однако исследования показывают, 
что чрезмерное замедление резорбции коллагена может 
приводить к увеличению частоты осложнений — напри-
мер, при использовании связанных мембран отмечает-
ся более высокий риск воспаления, инфекций и экспози-
ции мембраны [41, 42]. В одном исследовании показано, 
что частота осложнений (нагноение, расхождение лоску-
та) была значительно выше при применении связанных 
коллагеновых мембран по сравнению с несвязанными 
[39]. Поэтому выбор резорбируемой мембраны требует ба-
ланса между достаточной прочностью, временем дегра-
дации и биологической инертностью материала [43].

Классическим примером нерезорбируемой мембра-
ны является мембрана из тефлона — как в армирован-
ном, так и неармированном варианте. Нерезорбируе-
мые мембраны имеют наилучшую прочность и надёжно 
удерживают пространство для регенерации кости в тече-
ние всего срока лечения [44]. Они особенно эффективны 
при вертикальных наращиваниях, где требуется стабиль-
ный каркас. Однако их главным недостатком является не-
обходимость повторного хирургического вмешательства 
для изъятия мембраны, что увеличивает травматичность 
и стоимость лечения [40, 44, 45]. Кроме того, в случае пре-
ждевременного обнажения нерезорбируемой мембраны 
увеличивается риск инфекционных осложнений, вплоть 
до полной потери трансплантата [46, 47]. Тем не менее 
правильно использованные тефлоновые мембраны мо-
гут давать отличные результаты, особенно при больших 
дефектах [44, 45]. В литературе описано применение ти-
тановых сетчатых мембран для вертикальной костной 
регенерации, которые хорошо сохраняют форму регене-
рата и допускают формирование кости значительной вы-
соты [48, 49]. При этом осложнения отмечаются довольно 
часто; по разным данным, они выявляются от 7,7 до 66% 
случаев [50, 51]. Однако интересен тот факт, что спустя 
4–6  мес обнажение титановой сетки не оказывает су-
щественного влияния на конечный объём новообразо-
ванной костной ткани. Если же экспозиция произошла 
в ранние сроки, регенерация обычно существенно ухуд-
шается [18]. Поэтому при работе с несъёмными мембра-
нами очень важна тщательная техника ушивания и по-
следующее наблюдение, так как при первых признаках 
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инфекции мембрану зачастую приходится преждевре-
менно удалять.

В последнее 10-летие разрабатываются новые виды 
мембран, призванные объединить преимущества резор-
бируемых и постоянных барьеров. Одной из инноваций 
стала мембрана из чистого магния. Магниевые мембра-
ны представляют собой тонкие пластины металла, кото-
рые устанавливаются аналогично титановой сетке, обе-
спечивая жёсткую поддержку пространства, но при этом 
постепенно резорбируются за счёт коррозии металла [41]. 
В исследовании P. Rider и соавт. [40] было показано, 
что чистый магний (99,95%) в форме мембраны удовлет-
воряет всем биомеханическим требованиям НКР и посте-
пенно рассасывается, полностью замещаясь костной тка-
нью. В течение первоначального периода заживления 
магниевая пластина выполняет классическую барьер-
ную функцию, сохраняя трансплантат в дефекте. По мере 
коррозии магния образуются нетоксичные соли и газо-
вые полости, которые удлиняют срок службы барьера, за-
тем мембрана инкорпорируется в новую кость и исчезает 
без остатка [40]. Магниевые мембраны уже проходят кли-
нические исследования, и ожидается, что они станут цен-
ным дополнением в арсенале НКР, устранив необходи-
мость 2-й операции по удалению барьера при сохранении 
высокой прочности.

РЕЗУЛЬТАТЫ НАПРАВЛЕННОЙ КОСТНОЙ 
РЕГЕНЕРАЦИИ: ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
И ОГРАНИЧЕНИЯ
Многочисленные исследования подтвердили, что НКР яв-
ляется предсказуемым и эффективным методом вос-
становления утраченной костной ткани челюсти. При со-
блюдении протокола НКР удаётся добиться заполнения 
костного дефекта практически на 100% его объёма вне 
зависимости от типа применённого остеоматериала [39]. 
В  контрольных биопсиях регенерированной зоны обыч-
но обнаруживается комбинация новообразованной кости 
и частиц трансплантата, если использовался медленно 
резорбируемый материал вроде ксенографта. Так, в ис-
следовании M.K. Elizalde-Mota и соавт. [53] при примене-
нии ксенографта спустя 6 мес после горизонтальной НКР 
гистоморфометрия показала 31,1% новообразованной ко-
сти и 28,09% остаточных частиц, что сопоставимо с дан-
ными других авторов. 

Вертикальная НКР также демонстрирует суще-
ственное увеличение высоты альвеолярного отрост-
ка  — от 3 мм и выше, хотя вариабельность результа-
тов больше, чем при горизонтальной технике. Согласно 
данным N.A. Abu-Mostafa и соавт. [18], успех вертикаль-
ной НКР во многом зависит от жёсткой фиксации мем-
браны и отсутствия её экспозиции в послеоперационном 
периоде. При благоприятном течении регенерации вер-
тикальный прирост в 4–5 мм достижим примерно у 80% 

пациентов, тогда как у остальных прирост ограничивает-
ся 1–3 мм либо регенерация оказывается частично неу-
дачна при развитии ранних осложнений [18]. Тем не менее 
даже частичное увеличение высоты гребня может расши-
рить возможности протезирования.

Приживление имплантатов. Установлено, что им-
плантация в костную ткань, полученную с помощью НКР, 
столь же надёжна, как и в интактную кость. Отдалённые 
результаты показывают высокие показатели выживае-
мости имплантатов в зонах ранее выполненной регене-
рации кости. В пятилетнем ретроспективном исследова-
нии J. Hong и соавт. [54] не было выявлено статистически 
значимой разницы в проценте успеха имплантатов, уста-
новленных в новообразованную кость по сравнению 
с имплантатами в интактном альвеолярном гребне. Сто-
ит отметить, что совокупная пятилетняя выживаемость 
имплантатов превысила 96% в обеих группах [54]. Такие 
же результаты были получены в исследовании Р. Салеева 
и соавт. [55], где не было статистически значимой разни-
цы между процентом неудач при установке имплантатов 
в интактную костную ткань и в  регенерированную кост-
ную ткань (1,9 и 1,6% соответственно). Долгосрочные на-
блюдения также подтверждают стабильность результатов. 
По данным рандомизированного клинического исследо-
вания R.E. Jung и соавт. [11], через 17 лет после приме-
нения НКР вокруг имплантатов сохраняется достаточный 
объём кости, маргинальная убыль кости не превышает ти-
пичных величин, а выживаемость имплантатов достигает 
100%. Эти данные свидетельствуют, что правильно выпол-
ненная костная регенерация обеспечивает долговремен-
ную функцию имплантов и предотвращает осложнения, 
связанные с недостатком костной ткани, такие как пери-
имплантит вследствие оголения витков импланта.

Осложнения и факторы риска. Основными осложне-
ниями НКР являются: 

1. Экспозиция мембраны — преждевременное вскры-
тие барьерной мембраны в полость рта вследствие рас-
хождения швов или некроза края лоскута. Это наиболее 
частое нежелательное явление, особенно при обширных 
регенерациях [56]. Частота экспозиций мембраны, по дан-
ным разных исследований, колеблется от 16 до 23% [57, 
58]. При обнажении мембраны резко возрастает риск 
инфицирования трансплантата. Тактика ведения зави-
сит от времени и степени экспозиции. При раннем обна-
жении (<4  нед) рекомендуется немедленное удаление 
мембраны, санация раны и антибиотикотерапия, тогда 
как при поздней экспозиции допустимо оставить мембра-
ну, если отсутствуют признаки инфекции [46, 59, 60]. 

2. Инфекция и нагноение может возникать как след-
ствие 1-го осложнения или изолированно при конта-
минации раны. Инфицирование приводит к частичной 
или полной утрате трансплантата. В таких случаях мем-
брану и материал удаляют, рану дренируют [61, 62]. 

3. Рубцовое замещение трансплантата  — наблю-
дается, если по каким-то причинам остеогенез был 
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недостаточным и вместо костной ткани дефект заполня-
ется фиброзной соединительной тканью. Это может про-
исходить при избыточной подвижности области, большом 
расстоянии до живых костных краёв или при агрессивном 
воспалительном процессе [63, 64]. 

Наконец, неполный объём регенерации (в случаях 
очень крупных дефектов) тоже можно отнести к ограни-
чениям метода, хотя НКР и позволяет увеличить объём 
кости, полностью восполнить обширные дефекты кости 
за один этап может быть затруднительно [39]. В таких си-
туациях иногда требуется повторная костная пластика.

К факторам, повышающим риск осложнений, относят-
ся: плохое состояние мягких тканей (рубцы, тонкая дес-
на), недостаточная закрываемость лоскута без натяже-
ния, неудовлетворительная гигиена полости рта, курение 
и системные заболевания пациента (сахарный диабет), 
а также нарушение протокола хирургии, которые включа-
ют, например, неполное укрытие мембраны, подвижность 
трансплантата [63]. 

Многоцентровые исследования показывают, что ку-
рение значимо увеличивает частоту инфекций после 
НКР [65], а применение рассасываемых коллагеновых 
мембран — частоту экспозиций до 70% [41]. Поэтому тща-
тельный отбор и подготовка пациентов, а также внимание 
к технике операции чрезвычайно важны для успеха на-
правленной регенерации.

ИННОВАЦИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ
Биологически активные добавки и факторы роста. Тра-
диционная НКР основана на принципе остеокондукции, 
при котором трансплантат выполняет роль биологиче-
ского каркаса для миграции остеогенных клеток, пола-
гаясь на естественный репаративный потенциал организ-
ма [66]. Современная концепция предполагает усиление 
остеоиндуктивных свойств путём интеграции биологи-
чески активных молекул, целенаправленно стимулирую-
щих дифференцировку мезенхимальных стволовых кле-
ток в остеобластном направлении [67–69]. 

Наибольший научный и клинический интерес представ-
ляет применение факторов роста и про-остеогенных цито
кинов, способных инициировать каскад молекулярных 
событий костной регенерации. Перспективным направ-
лением является обогащение остеопластических матери-
алов аутологичными тромбоцитарными концентратами, 
например, плазмой, обогащённой тромбоцитами, или кон-
центратом факторов роста, получаемыми методом центри-
фугирования аутокрови пациента. Данные биопрепараты 
представляют собой мультикомпонентный регенератив-
ный комплекс, содержащий высокие концентрации тром-
боцитарных факторов роста, лейкоциты и 3D-фибриновую 
матрицу. Синергичное действие этих компонентов обе-
спечивает стимуляцию клеточной пролиферации и диф-
ференцировки, активацию ангиогенеза и ускорение про-
цессов репаративной регенерации костной ткани [70–72]. 

Клинические наблюдения показывают, что примене-
ние плазмы, обогащённой тромбоцитами, вместе с кост-
ным материалом и мембраной может улучшать качество 
регенерата и состояние мягких тканей, хотя по такому по-
казателю, как объём новообразованной кости, различия 
не всегда статистически значимы [73]. Другой пример — 
использование рекомбинантных остеоиндуктивных фак-
торов, прежде всего рекомбинантного костного морфо-
генетического белка-2 (РКМБ-2). Добавление РКМБ-2 
к трансплантату достоверно усиливает образование кости 
в дефекте, что подтверждено в экспериментах и ряде кли-
нических работ. Однако широкое применение РКМБ-2 
в стоматологии сдерживается из-за возможных побочных 
эффектов в виде избыточного костного роста, воспаления 
и высокой стоимости препарата [74]. Тем не менее в отдель-
ных ситуациях, как например, при множественных дефек-
тах или необходимости ускоренной регенерации, РКМБ-
2 может быть очень полезен [75]. Показательно, что даже 
спустя 17 лет после применения РКМБ-2 совместно с НКР 
наблюдаются отличные результаты — полноценный объ-
ём кости и стабильные имплантаты, причём контрольная 
группа без РКМБ-2 имела сходные показатели, что гово-
рит о высокой эффективности самой НКР и о возможности 
резервировать РКМБ-2 для самых сложных случаев [11]. 

Особое внимание привлекает использование гиалу-
роновой кислоты (ГК) как добавки к  костным материа-
лам. ГК — естественный полисахарид межклеточного ма-
трикса, обладающий свойствами стимуляции ангиогенеза 
и регенерации тканей [76, 77]. Исследования показывают, 
что смешивание гранул ксенокости с высокомолекуляр-
ной гиалуроновой кислотой улучшает манипуляционные 
свойства трансплантата и может ускорять остеогенез [7]. 
Так, в рандомизированном клиническом исследовании 
C.E. Alcântara и соавт. [78] было отмечено, что добавление 
1% ГК в лунку удалённого зуба способствовало форми-
рованию большего объёма новой костной ткани (58,17%) 
по сравнению с контрольной группой (48,97%) спустя 
30 дней после операции (p <0,05). Авторы связывают та-
кой результат с тем, что ГК создаёт благоприятную микро
среду для миграции и дифференцировки остеогенных 
клеток. F.R. Kloss и соавт. [79] отметили, что добавление ГК 
к аллотрансплантату улучшает стабильность графта, со-
храняет объём лунки и повышает плотность вновь обра-
зованной кости. Эти эффекты объясняются вискоэласти-
ческими свойствами ГК, которая формирует 3D-матрикс, 
удерживающий кровяной сгусток и стимулирующий осте-
огенез. Кроме того, согласно P.A. Nistor и соавт. [80], 
ГК модулирует воспалительную реакцию, усиливает ан-
гиогенез и улучшает питание тканей в зоне регенерации. 
В совокупности эти механизмы обусловливают ускорен-
ное формирование костной ткани и более высокий объём 
нового костного матрикса по сравнению с естественным 
заживлением. Таким образом, интеграция факторов роста 
является перспективным направлением, способным сде-
лать НКР более биологически активной процедурой.
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Улучшение свойств остеопластических материа-
лов. Разработка новых костнозамещающих материалов 
продолжается, и акцент смещается на комбинирован-
ные и функционализированные трансплантаты. Перспек-
тивным направлением считается модификация керами-
ческих материалов, в частности, обогащение их ионами, 
стимулирующими остеогенез (например, ионы стронция, 
цинка), или изменение архитектуры пор для оптимиза-
ции остеокондукции [81]. К примеру, появляются данные 
о преимуществах β-трикальцийфосфата, обогащённо-
го ионами цинка. Такой материал проявляет антибакте-
риальные свойства и несколько ускоряет формирование 
кости по сравнению с чистым β-трикальцийфосфатом [82]. 
Другим направлением развития являются биокомпози-
ты с полимерами. Добавление в костные гранулы колла-
гена, фибрина или синтетических биоразлагаемых поли-
меров улучшает пластичность трансплантата, его адгезию 
к стенкам дефекта и может нести дополнительные стиму-
ляторы [83, 84]. Трёхмерные биопечатаемые материалы 
также открывают новые горизонты. С помощью техноло-
гий 3D-печати можно создавать остеокондуктивные кар-
касы заданной формы, идеально повторяющие дефект 
кости. Уже экспериментально напечатаны пористые ске-
леты из  гидроксиапатита, биостекла, поликапролактона 
и других материалов, заселённые живыми клетками. Та-
кие конструкции успешно интегрируются в костный де-
фект у животных, полностью заполняя его и превращаясь 
в кость [85]. Пока что 3D-биопечать находится на стадии 
исследований, но в перспективе она позволит изготавли-
вать индивидуализированные костные имплантаты, кото-
рые заменят массивные аутотрансплантаты [35]. 

Клеточные технологии и тканевая инженерия. 
Ещё одно перспективное направление  — использова-
ние культивируемых остеогенных клеток, прежде все-
го мезенхимальных стволовых клеток (МСК), для усиле-
ния регенерации кости. МСК, выделенные из костного 
мозга или жировой ткани пациента, способны диффе-
ренцироваться в остеобласты и продуцировать костный 
матрикс [86]. В ряде экспериментальных работ МСК ком-
бинировали с костными трансплантатами, например, ча-
стички β-трикальцийфосфата засевали аутологичными 
стволовыми клетками и помещали в костные дефекты. 
Результаты показали ускоренное образование кости и бо-
лее высокую плотность регенерата по сравнению с одним 
β-трикальцийфосфатом [35]. Однако клиническое при-
менение клеточных продуктов сопряжено с технологиче-
скими и регуляторными трудностями, так как необходи-
мо культивирование клеток в специальных лабораториях, 
соблюдение строгих требований безопасности [87]. Тем 
не менее направление клеточно-инженерных конструк-
ций рассматривается как очень перспективное для вос-
становления крупных дефектов, где собственный остео-
генный потенциал организма недостаточен.

«Умные» мембраны и комбинированные барье-
ры. Наряду с улучшением костных материалов ведёт-
ся разработка новых барьерных мембран, которые были 
бы не просто пассивной преградой, а активно участвова-
ли в процессе регенерации. Одним из достижений в этой 
области является создание мембран с лекарственным 
покрытием. Так, исследуются мембраны, высвобожда-
ющие антибиотики (для профилактики инфекции), про-
тивовоспалительные средства или факторы роста (на-
пример, тот же BMP-2) непосредственно в зону костного 
дефекта [88, 89]. Также проводятся опыты с мембрана-
ми, способными привлекать нужные клетки, например, 
нанесение на мембрану пептидов, связывающих остео-
прогениторные клетки, чтобы ускорить колонизацию де-
фекта [90, 91]. По сути, происходит переосмысление роли 
мембраны  — от  чисто барьерной к биоактивной. Дав-
но считалось, что мембрана нужна лишь для изоляции, 
однако новые данные указывают, что свойства матери-
ала мембраны влияют на микросреду дефекта и могут 
либо ускорять, либо замедлять регенерацию. Так, пори-
стость мембраны, её способность адсорбировать белки, 
структура поверхности — всё это сказывается на пове-
дении клеток под мембраной. Оптимизация этих пара-
метров является сложной задачей, но уже сейчас есть 
примеры, когда появляются мембраны из нанофибрил-
лярных полимеров, имитирующие внеклеточный матрикс 
и способствующие васкуляризации, создаются мембраны 
с градиентной пористостью, пропускающие мелкие моле-
кулы, но задерживающие клетки и мембраны из биораз-
лагаемых металлов (магний, цинк) с ионами, стимулиру-
ющими остеогенез [40, 92, 93]. В ближайшие годы можно 
ожидать выхода на рынок новых поколений мембран, ко-
торые повысят надёжность НКР.

В целом НКР уже прочно вошла в арсенал стоматолога 
и челюстно-лицевого хирурга. Благодаря ей тысячи паци-
ентов ежегодно получают возможность установки имплан-
татов там, где раньше это было невозможно без операций. 
Перспективы развития метода связаны с его минимизаци-
ей и упрощением. Вероятно, появятся готовые к исполь-
зованию наборы материалов, например, индивидуальные 
мембранные каркасы с наполнителем, что сократит вре-
мя операции и облегчит работу хирурга. Кроме того, ком-
бинация НКР с другими методиками, такими как альвео-
лярная дистракция, использование коротких имплантов, 
будет расширять спектр решений для разных клиниче-
ских ситуаций. Не менее важно и дальнейшее накопле-
ние данных о долгосрочных результатах, стандартизация 
методик оценки сформированной кости и выработка еди-
ных клинических рекомендаций. В обозримом будущем 
можно ожидать, что инновации в материалах и техноло-
гиях сделают костную регенерацию ещё более успешной, 
предсказуемой и менее инвазивной, что непосредственно 
отразится на качестве жизни пациентов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Направленная костная регенерация зарекомендова-
ла себя как высокоэффективный метод восстановления 
утраченной костной ткани челюстно-лицевой области. 
За последние 10-летия направленная костная регенера-
ция из экспериментальной методики превратилась в ру-
тинную процедуру, значительно повысившую успешность 
дентальной имплантации. Анализ современной литера-
туры показывает, что применение мембранных техноло-
гий позволяет получать стабильный прирост кости в го-
ризонтальном и вертикальном направлении, обеспечивая 
установку имплантатов с длительным сроком службы. 
Основные принципы метода — барьерная функция мем-
браны и использование остеокондуктивного заполните-
ля  — подтверждены многочисленными клиническими 
исследованиями. В то же время существующие ограни-
чения методики стимулируют поиски новых решений. Ин-
новационные материалы  — биоактивные остеопласти-
ческие трансплантаты, резорбируемые металлические 
мембраны, биополимерные наноструктуры — и внедре-
ние факторов роста и клеточных технологий открывают 
новые перспективы для направленной регенерации ко-
сти. Можно ожидать, что дальнейшее совершенствова-
ние методики направленной костной регенерация при-
ведёт к сокращению инвазивности и времени лечения, 
к расширению показаний и к ещё более высоким пока-
зателям успеха имплантации. Таким образом, направлен-
ная костная регенерация на сегодняшний день остаётся 
динамично развивающейся областью, и с накоплением 
новых знаний и технологий её эффективность будет неу-
клонно расти, обеспечивая пациентам более предсказуе-
мые и долговременные результаты восстановления утра-
ченной костной ткани.
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