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Резюме
В статье приводятся результаты анализа исходов костнопластических операций при реабилитации пациентов с применением денталь-
ных имплантатов, рассматриваются некоторые прикладные аспекты таких операций и биологические факторы, влияющие на успех. 
Также описываются различные типы дна верхнечелюстной пазухи, методика «микро-окна» при проведении открытого синус-лифтинга 
и техники локального костного моделирования.
Проблема недостаточности костного объема затрудняет реабилитацию пациентов с отсутствием зубов при помощи метода ден-
тальной имплантации. Цель данного исследования состоит в изучении результатов применения различных методик костной пластики 
у пациентов и атрофией или дефектом альвеолярного отростка/части челюсти при подготовке к дентальной имплантации, а также 
анализ биологических факторов успеха этих оперативных вмешательств.
Материал и методы. Проведено 134 костнопластические операции – 23 мужчинам и 73 женщинам. Пациенты были разделены на 
4 группы в соответствии с проводимыми операциями костной пластики: направленная костная регенерация (НКР); трансплантация 
костного блока (ТКБ); микро-окно и открытый синус-лифтинг (мОСЛ); локальное костное моделирование (ЛКМ).
Результаты. Операции НКР и ТКБ совокупно показали неприемлемый результат в 72,36% случаев, в то время как у операций ОСЛ и ЛКМ 
неудачные исходы составили 7,7%. Лучшие результаты в исследуемых группах показали операции мОСЛ (успех в 97,5%) и ЛКМ (87,1%).
Заключение. Исследование демонстрирует клиническую важность и эффективность различных методов костной пластики. НКР и ТКБ 
менее предсказуемы в успехе в отличие от операций ОСЛ и методик ЛКМ, которые мы рекомендуем к применению. Однако факторы, 
определяющие успех различных костнопластических вмешательств, требуют дальнейшего изучения.
Ключевые слова: дентальный имплантат, атрофия альвеолярного отростка/части, костная пластика, синус-лифтинг, микро-окно,  
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Abstract
Introduction: the article presents the results of the outcomes analysis of bone grafting for dental implants, review some technical and biological 
factors that caused the success in this oral surgery. Also describes the different types of the maxillary sinus floor, «micro-window» technique for 
sinus-lifting and local bone modifying. This current aims to evaluate clinical outcomes after various bone grafting techniques for dental implan-
tation, as well as to analyze the biological success factors of these surgery.
Materials and methods: 134 bone grafting surgeries were performed - 23 men and 73 women. The patients were divided into 4 groups according 
to the methods: Guided Bone Regeneration (GBR); Bone Block (BB) transplantation; micro-window Sinus-lifting (mwSL); Local Bone Modifying (LBM).
Results: The operations of the GBR and BB together showed an unsuccessful result in 72.36% of cases, while the bad outcomes of the mwSL and 
LBM operations were 7.7%. The better results were in groups with mwSL (success in 97.5%) and LBM surgery (87.1%).
Conclusion: This demonstrates the clinical importance and effectiveness of various bone grafting methods. GBR and BB are less predictable 
in success, in contrast to mwSL and LBM, which we recommend. However, the factors affect the success of this surgery require further study.
Key words: dental implant, alveolar ridge atrophy, bone grafting, sinus-lifting, micro-window, local bone modifying.
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Актуальность
Распространенность применения метода дентальной 

имплантации в стоматологических клиниках для восста-
новления отсутствующих зубов сегодня приближается к 
тотальной. Такое широкое распространение этого метода 
ставит перед врачами и исследователями ряд проблем, самой 
актуальной из которых является недостаточность костного 
объема, необходимого для установки дентальных имплан-
татов, которая встречается в 25–70% случаев адентии [1–8].

Одно из возможных решений этой проблемы заклю-
чается в проведении реконструктивных остеопластиче-
ских операций альвеолярного отростка верхней челюсти 

и/или альвеолярной части нижней челюсти (АОВЧ/АЧНЧ). 
В зависимости от объема и локализации атрофии и/или 
дефекта применяются различные методы костной пласти-
ки, предназначенные создать утраченный объем костной 
ткани, которые можно разделить на 2 основные группы.

Первая группа методов – аугментационные, их ло-
гика заключается в увеличении костного объема с по-
мощью локального «добавления» аутологичной кости 
и/или инородных костнопластических материалов (англ. 
augmentation – увеличение, от лат. augmentare – увеличи-
вать, усиливать). К ним относятся: трансплантация кост-
ных блоков, синус-лифтинг (антральная аугментация дна 
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верхнечелюстной пазухи), техника надстроек с помощью 
кортикальных или дентинных пластин, вертикальная и го-
ризонтальная направленная костная регенерация с исполь-
зованием костнопластических материалов, резорбируемых 
и нерезорбируемых мембран, пластин, винтов и пинов. 
Эти методы активно обсуждаются в научной литературе 
и описаны в различных модификациях [9–20].

Основной проблемой этих видов костной пластики при 
имплантологическом лечении является частое развитие 
неудачных исходов и осложнений. Процент неудовлетво-
рительного результата хирургического лечения составляет 
от 23 до 57% [21–27]. 

Такие неудачные результаты заставляют задуматься 
о тактике лечения и целесообразности некоторых из этих 
операций. К тому же у врачей вызывает затруднения: тех-
ническая сложность костнопластических вмешательств; 
отсутствие единых критериев ее исполнения; отсутствие 
объективной отдаленной оценки результатов; резорбция, 
неполноценная структура и/или объем костного регенерата; 
невозможность прогнозировать результат, особенно при 
коммерческой реализации такого лечения [28–29].

Вторая группа включает в себя методы создания не-
обходимого объема в местах установки дентальных им-
плантатов путем локального изменения формы имеющейся 
кости без использования остеопластических материалов 
и мембран [30–34]. К этим техникам можно отнести дис-
тракционный остеогенез (ДО), cегментарную остеотомию 
челюсти, костное вытяжение экструзией зуба или части 
корня, а также методики, которые мы называем локальным 
костным моделированием (ЛКМ). К ним можно отнести все 
методики, изменяющие местно форму и/или объем кости: 
вертикальную остеотомию (в т. ч. закрытый синус-лиф-
тинг); горизонтальную остеотомию (в т. ч. расщепление 
альвеолярного гребня и технику «крыша гаража»); редук-
цию и реверсивное препарирование костного ложа (в т.ч. 
расширение и конденсация кости). Эти методики более 
предсказуемы в результатах, чем аугментационные методы, 
хирургически менее травматичны, поскольку используют 
местный костный ресурс, что является более биологич-
ным, и поэтому, по нашему мнению, имеют потенциал 
для клинического применения.

Цель
Нами предпринята попытка изучить результаты при-

менения различных методик костной пластики в полости 
рта и проанализировать биологические факторы успеха/
неудачи оперативных вмешательств у пациентов с отсут-
ствием зубов и атрофией альвеолярного отростка/части 

челюсти при подготовке к реабилитации с применением 
метода дентальной имплантации.

Материалы и методы
На базе отделения хирургической стоматологии ГАУЗ 

МО «Московская областная стоматологическая поликли-
ника» (ГАУЗ МО МОСП) и отделения челюстно-лице-
вой хирургии Государственного бюджетного учрежде-
ния здравоохранения Московской области «Московский 
областной научно-исследовательский клинический ин-
ститут им. М.Ф. Владимирского» (ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского) с 2017 по 2019 год нами прове-
дено обследование и лечение 96 пациентов с частичным 
отсутствием зубов и значительной атрофией костной ткани 
АОВЧ/АЧНЧ различными методиками. Проводилось клини-
ческое, рентгенологическое и выборочно гистологическое 
исследование результатов лечения.

Проанализированы результаты 134 костнопластических 
операций, проведенных у пациентов с отсутствием зубов 
и атрофией или дефектом АОВЧ/АЧНЧ при подготов-
ке к дентальной имплантации, – 23 мужчинам (23,96%) 
и 73 женщинам (76,04%), возраст от 18 до 74 лет (табл. 1). 
Все проведенные костнопластические операции отно-
сились к 4 группам: направленная костная регенерация 
(НКР); трансплантация костного блока (ТКБ); открытый 
синус-лифтинг (ОСЛ); локальное костное моделирование 
(ЛКМ) (табл. 2).

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Возраст пациентов, 
годы

Мужчины
(n=23)

Женщины
(n=73)

Всего
(n=96)

Среднее значение 51,8±1,2 44,1±1,0 47,4±0,8
Медиана 54,5±1,2 45,3±1,1 48,4±1,0
Наименьший возраст 20 18 18
Наибольший возраст 74 73 74

Таблица 2
Распределение различных видов операции костной пластики  

в исследуемых группах 

Результат НКР ТКБ ОСЛ ЛКМ
Мужчины 4 4 6 21
Женщины 11 13 34 41
Всего 15 17 40 62

Критерием оценки результата костной пластики явилось 
формирование нового объема и/или формы кости (костного 
регенерата), достаточного для последующей установки 
дентальных имплантатов и стабильного в отдаленные 
сроки. Оценка результатов костнопластических операций 
проводилась по 5-балльной шкале в диапазоне от «Полная 
неудача» до «Превосходно» (табл. 3).

Таблица 3 
Результаты различных видов операции костной пластики

Результат НКР (15) ТКБ (17) мОСЛ (40) ЛКМ (62)
Отрицательный (неприемлемый) 80% 64,69% 2,5% 12,9%
Плохой 9 (60%) 4 (23,53%) – 5 (8,06%)
Неудовлетворительный 3 (20%) 7 (41,18%) 1 (2,5%) 3 (4,84%)
Положительный (приемлемый) 20% 35,31% 97,5% 87,1%
Удовлетворительный 2 (13,33%) 3 (17,65%) 3 (7,5%) 4 (6,45%)
Хороший 1 (6,66%) 1 (5,89%) 5 (12,5%) 21 (33,87%)
Превосходный – 2 (11,77%) 31 (77,5%) 29 (46,78%)
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К неудачным исходам костной пластики мы отнесли: 
наличие воспалительных осложнений с расхождением 
краев раны; обнажение, инфицирование и/или нагноение 
трансплантата, костного блока или мембраны; резорбцию 
костного блока; потерю стабильности, изменение формы, 
смещение или подвижность смоделированного костного 
объема; убыль имеющейся до операции собственной ко-
сти [27].

Особенностью проведения нами операции ОСЛ яв-
ляется форма костного окна в латеральной стенке верх-
нечелюстной пазухи (ВЧП) при хирургическом доступе 
к слизистой (мембране Шнейдера). Мы используем ми-
кро-окно (мОСЛ), представляющее собой круглое или 
овальное отверстие до 4–5 мм в диаметре. Еще одной 
особенностью проведения нами операций являлось то, 
что в технике микро-окна мы не используем вертикаль-
ные разрезы при откидывании слизисто-надкостничного 
лоскута и не используем коллагеновую мембрану при его 
закрытии после паковки костнопластического материала. 
По нашим наблюдениям, такое малоинвазивное препариро-
вание позволяет костной ткани полностью восстановиться 
в области окна с замыканием кортикальной пластинки в 
течение 6–12 месяцев при условии сохранения неповре-
жденной надкостницы в его проекции (рис. 1–3).

Результаты
После оценки исходов костнопластических опера-

ций в полости рта нами обнаружено, что положительный 
результат операций ТКБ составил 35,31%, НКР – 20%, 
мОСЛ – 97,5%, ЛКМ – 87,1%, в то время как отрицатель-
ный результат при проведении операций НКР мы отмечали 
в 80%, ТКБ – в 64,69%, мОСЛ – в 2,5%, ЛКМ – в 12,9%.

В среднем операции НКР и ТКБ совокупно показали 
неприемлемый результат в 72,36% случаев, в то время как 
у операций мОСЛ и ЛКМ неудачные исходы составляли 
в среднем 7,7%. Лучшие результаты у исследуемых паци-
ентов показали операции мОСЛ (успех в 97,5%) и ЛКМ 
(87,1%), в то время как 80% операций НКР и 64,69% ТКБ 
продемонстрировали неприемлемый результат (табл. 3).

Обсуждение
Попробуем провести анализ некоторых биологических 

факторов успеха/неудачи оперативных вмешательств у па-
циентов с атрофией альвеолярного отростка/части челюсти.

Механизм образования нового костного объема (при 
костной пластике) теоретически представляет постепенную 
резорбцию трансплантата и остеонеогенез со стороны до-
норского ложа, которые должны происходить синхронно, 
аналогично физиологическому ремоделированию кости, 
чтобы обеспечить полноценное замещение вновь образо-
ванной костной тканью. Однако, принимая во внимание 
опыт и полученные нами данные, однозначно рассчитывать 
на надежность этого сценария не стоит, он не гарантирует 
положительный результат при проведении костной пла-
стики АОВЧ/АЧНЧ. Исходя из наших наблюдений, можно 
сделать вывод, что ожидаемый положительный результат 
костной пластики при операциях НКР и ТКБ составляет 
в среднем 27,64% и является, скорее, исключением в от-
личие от результатов операций мОСЛ и ЛКМ, удачные 
исходы которых мы наблюдали в 92,3% случаев.

Основное место среди факторов, влияющих на успех 
костнопластических операций, мы отводим функциональ-
ному состоянию надкостницы. Изучение гистологического 
строения надкостницы показало, что она состоит из двух 
слоев: наружного фиброзного и внутреннего камбиального, 
включающего в себя прогениторные клетки, которые под 
влиянием факторов роста способны пролиферировать 
и дифференцироваться в остеобласты [35]. Во многих 
исследованиях отмечается значительный вклад периоста 
в продукцию новой кости [36, 37]. Периост играет важную 
роль в процессе костного заживления, например, более 90% 
новообразованной кости после перелома продуцируется 
надкостницей [38]. Известно также, что остеогенный по-
тенциал поднятой и неповрежденной надкостницы выше, 
чем у самой кости [39].

Учитывая, что надкостница способна самостоятельно 
активировать дифференциацию остеобластов, испытывая 
силы растяжения, и регулировать экспрессию генов, вов-
леченных в процесс активации костного морфогенетиче-
ского протеина, который является основным активатором 
остеогенеза [40], можно предположить, что ведущая роль в 
образовании костного регенерата принадлежит ее способ-
ности реагировать на раздражение по типу периостальной 
гиперпродуктивной реакции.

Анализируя факторы, влияющие на успех операций 
ОСЛ, нельзя не обратить внимание на описанный механизм 
остеонеогенеза, названный «периостальный дистракцион-
ный остеогенез», который заключается в формировании 

Рисунок 1. Клинический пример микро-окна в латеральной стенке при открытом синус-лифтинге: а – круглое микро-окно после паковки 
костнопластического материала; б – КТ проекции микро-окна после операции (показано стрелкой); в – замкнутая кортикальная пластин-
ка на месте микро-окна через 12 месяцев

а б в
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новой кости при изолированном поднятии надкостницы 
без использования костнопластических материалов [41–43]. 
Изучение показало, что и некоторые признаки указывают 
на стимулы роста кости и со стороны кости, и со стороны 
периоста [44–45]. Кроме того, в другом исследовании эти 
же авторы указывают на то, что локация также влияет на 
формирование новой кости [46].

И хотя механизм остеогенеза при операции синус-лиф-
тинга изучен недостаточно, можно предположить, что 
периостальная реакция по типу гиперпродуктивного 
асептического воспаления вносит значительный вклад в 
успех этой операции. Это подтверждается и проведенным 
нами гистологическим исследованием (см. ниже).

Кроме остеогенного потенциала интактной над-
костницы в области антральной аугментации, другими 
факторами, обеспечивающими успех наших операций 
мОСЛ, по нашему мнению, являются: а) анатомическая 
и функциональная изоляция области костной пластики от 
полости рта; б) достаточное количество костных стенок 
заполняемой бухты («дефекта») ВЧП – геометрия «ящика»; 
в) малая хирургическая инвазивность в виде отсутствия 
вертикальных разрезов и доступа с помощью микро-окна.

В клинической оценке для разработки тактики лече-
ния мы используем собственную классификацию типов 
дна ВЧП, удобную, по нашему мнению, при планирова-
нии операции ОСЛ. В зависимости от формы, объема и 
конфигурации мы выделяем 3 типа, коротко описанных 
ниже, которые определяют, в свою очередь, форму и лока-
лизацию хирургического доступа, т. е. микро-окна, кото-

рая должна быть персонализирована (рис. 2, 3). Опишем  
3 крайних типа дна ВЧП, применяемых нами для выбора 
хирургического доступа при планировании операции ОСЛ.

I тип – непротяженная инвагинированная альвеолярная 
бухта ВЧП. В этом случае при операции ОСЛ требуется 
малый объем костнопластического материала и использу-
ется круглое микро-окно размером в поперечном диаметре 
до 5 мм. Дно пазухи I типа имеет форму многостеночного 
дефекта и поэтому обладает более благоприятной геоме-
трией для успеха костной пластики.

II тип – сферическая, протяженная альвеолярная бух-
та ВЧП с различной остаточной высотой альвеолярного 
отростка, требуется большой объем костнопластического 
материала. В этом случае мы используем круглое или 
овальное микро-окно размером в поперечном диаметре 
до 4–5 мм.

III тип – плоская, большой протяженности альвеолярная 
бухта ВЧП, с равномерно малой высотой альвеолярного 
отростка. Это случай, когда требуется значительный объем 
заполнения костнопластическим материалом. При этом мы 
используем овальное микро-окно размером в поперечном 
диаметре до 4 мм, которое также полностью закрывается 
костной кортикальной пластинкой без применения колла-
геновой мембраны. 

В случае многокамерной конфигурации ВЧП, наличии 
септ, костных экзостозов или выраженной неровности дна 
ВЧП можно использовать два разных микро-окна.

По нашим наблюдениям, техника микро-окна при хи-
рургическом доступе в латеральной стенке ВЧП позволяет 
полностью восстанавливаться кости за счет свойств ин-
тактной в его проекции надкостницы. Критерием успеш-
ного окончания остеонеогенеза является восстановление 
и замыкание кортикальной пластинки на месте костного 
окна через 6–12 месяцев. Мы проводим такое минимально 
инвазивное вмешательство без применения искусственных 
мембран.

Необходимо отметить, что в клинической практике 
кроме вышеперечисленных выраженных типов часто 
встречаются смешанные типы дна ВЧП, и деление на 
эти типы может быть затруднительно. Однако для нас 
оно является прогностическим критерием успеха опера-
ции, степени хирургического риска и позволяет оценить 
объем необходимого костнопластического материала при 
планировании. 

Рисунок 3. Проекция и размеры микро-окна для различных типов дна верхнечелюстной пазухи  при открытом синус-лифтинге: а – круглое 
микро-окно; б – круглое/овальное микро-окно; в – овальное микро-окно

а б в

Рисунок 2. Основные типы дна верхнечелюстной пазухи при планиро-
вании операции синус-лифтинга: I – стаканообразная альвеолярная 
бухта (красный цвет); II – сферическая альвеолярная бухта (синий 
цвет); III – плоская альвеолярная бухта (зеленый цвет)
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При гистологическом исследовании аутопсийного 
материала нормальной слизистой оболочки дна ВЧП мы 
выявили наличие тонкого соединительнотканного слоя с 
выстилкой из реснитчатого респираторного эпителия, что 
является косвенным признаком лучшего кровоснабжения 
и, как следствие, увеличения репаративного потенциала. 

Также необходимо отметить, что фиброзный слой слизи-
стой ВЧП (надкостница) более широкий по сравнению 
с аналогичным слоем со стороны полости рта в этой же 
проекции (рис. 4).

Мы исследовали также биопсийный материал из зоны 
костной аугментации через 1–3 года после проведенного 
синус-лифтинга. В препаратах определялось наличие кост-
нопластического материала с изолированными островками 
формирования костной ткани. Обращает на себя внима-
ние отсутствие демаркационной линии между гранулами 
материала и новообразованной костью. При этом в ряде 
участков отмечается выраженная эпителиоидно-клеточная 
реакция и «оттеснение» материала воспалительным ва-
лом, что является характерным признаком асептического 
воспаления (рис. 5).

Заключение
Анализ результатов костнопластических операций при 

подготовке к дентальной имплантации говорит о частых 
неудачных исходах операций НКР и ТКБ в полости рта, 
они менее предсказуемы в успехе в отличие от мОСЛ 
и ЛКМ, которые мы рекомендуем к применению. Однако 
факторы, определяющие успех различных костнопласти-
ческих вмешательств, требуют дальнейшего изучения. Для 
удобства планирования операции ОСЛ при подготовке 
к дентальной имплантации предлагается использовать 
новую классификацию типов дна верхнечелюстной пазухи.
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