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РЕЗЮМЕ
В статье описан метод направленной костной регенерации (НКР) для устранения дефектов альвеолярной кости с использованием 
индивидуальных титановых каркасных мембран (ИТКМ), изготовленных методом 3D печати титаном. С применением компьютерного 
моделирования и аддитивных технологий нами были спроектированы и изготовлены ИТКМ для проведения направленной костной ре-
генерации. Использование таких мембран позволило уменьшить продолжительность операций и получить больший объём костного 
регенерата. В качестве группы сравнения использовали барьерные мембраны из сшитого коллагена с длительным сроком резорбции. 
Результаты. Использование ИТКМ для реконструкции альвеолярной кости позволило достичь максимальной высоты костного регене-
рата 6,28 мм, при применении коллагеновой мембраны Lamina – 2,75 мм. Медианная разность высоты кости до и после операций 
с использованием ИКТМ – 3,605 мм, для Lamina – 1,33 мм. Полученные результаты позволили нам рекомендовать использованием 
мембраны Lamina для восстановления ширины альвеолярной кости и/или высоты в пределах 3 мм. При комбинированных дефектах 
альвеолярной кости по ширине и высоте более 3-х рекомендуем использовать индивидуализированные титановые каркасные мем-
браны, изготовленные методом 3D печати.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: атрофия альвеолярной кости, альвеолярный гребень, направленная костная регенерация, нерезорбируемые 
мембраны, костнопластические операции.
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SUMMARY
This article describes a method of directed bone regeneration (DBR) of alveolar bone using 3D printed individual titanium framework membranes 
(ITFMs). Using computer modelling and additive technologies, we have designed and manufactured ITFMs for directed bone regeneration. 
The use of such membranes made it possible to reduce the duration of operations and obtain a larger volume of bone regenerate. Barrier 
membranes made of cross-linked collagen with a long resorption time were used as a comparison group. 
Results. The use of ICTM for alveolar bone reconstruction allowed us to achieve a maximum bone regenerate height of 6.28 mm, while using 
Lamina collagen membrane – 2.75 mm. The median difference of bone height before and after surgery with ICTM was 3.605 mm, for Lamina – 
1.33 mm. The obtained results allowed us to recommend the use of Lamina membrane for restoration of alveolar bone width and/or height 
within 3 mm. In case of combined defects of alveolar bone width and height of more than 3 mm, we recommend the use of customised  
3D printed titanium frame membranes.
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Актуальность
Встречаемость костных дефектов альвеолярного от-

ростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней 
челюсти (далее альвеолярной кости), возникших в резуль-

тате воспалительных одонтогенных заболеваний и трав-
матического удаления зубов встречается у 30% пациентов 
с полным или частичным отсутствием зубов [11]. Наибо-
лее сложными для восстановления считаются ситуации, 

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2024, Стоматология (1) 57

Рисунок 1. 3D-модель челюсти Рисунок 2. 3D-модель челюсти с предполагаемой ортопедической 
конструкцией

когда потеря костного объема происходит в нескольких на-
правлениях (в вертикальном и горизонтальном). Несмотря 
на наличие различных методик пластики альвеолярной ко-
сти, ее реконструкция в вертикальном направлении тради-
ционно остается сложной задачей [7]. Аугментация с ис-
пользованием костного аутотрансплантата в виде блока [1], 
реконструктивные операции с использованием костных 
каркасов [2] не всегда могут решить данную задачу. Более 
предсказуемыми являются методы направленной костной 
регенерации (НКР) с использованием изолирующих ре-
зорбируемых [3] и нерезорбируемых мемебран (сеток) [4, 
13, 15]. Резорбируемые мембраны имеют преимущество 
в том, что они подвергаются биодеструкции в организме, 
избавляя от необходимости проводить дополнительный 
этап операции для их удаления [10]. Основная их роль 
заключается в их барьерной функции, они ограничивают 
зону регенерации кости от соединительной и эпителиаль-
ной тканей. При проведении костнопластических опера-
ций обычно используется коллагеновые резорбируемые 
мембраны, которые сами не придают форму будущего 
регенерата, а выполняют только удерживающую и барьер-
ную функцию. Основным недостатком резорбируемых 
мембран заключается, в том, что скорость резорбции не-
предсказуема, которая может значительно изменить объем 
костеобразования [5]. Недостаточная прочность приводит 
к потребности в дополнительной поддержке мембраны, 
особенно при выраженной резорбции альвеолярного греб-
ня. При выраженной горизонтальной резорбции альвео-
лярного гребня методам выбора для реконструкции кости 
может являться направленная костная регенерация с ис-
пользованием каркасных мембран (КМ): титановых сеток 
и/или полимерных мембран с титановым каркасом. Про-
странство между КМ и костью заполняется костнопла-
стическим материалом и/или костной стружкой [9, 12, 16].  
Основным недостаткам НКР при восстановлении дефек-
тов альвеолярной кости является сложность адаптации 
и стабильной фиксации КМ для ограничения зоны ре-
конструкции. По данным авторов достаточно часто от 15 
до 30% случаев происходит экспозиция КМ через слизи-
стую оболочку, что приводит к инфицированию и потере 
костного регенерата [6]. Для решения указанных проблем 
авторами предлагается, используя аддитивные техноло-
гии, индивидуализировать титановые мембраны, для со-

кращения время операции, снижения риска преждевре-
менной экспозиции и тем самым для повышения успеха 
костнопластической реконструкции. Также предлагается 
изменить порядок реконструкции мягких и твердых тка-
ней, а именно – проводить на первом этапе формирование 
кератинизированной десны в области будущей костной 
реконструкции до НКР.

Цель исследования – оценка эффективности объем-
ной реконструкции альвеолярного гребня методам направ-
ленной костной регенерации с использованием индивиду-
ализированных титановых каркасных мембран.

Материалы и методы
В настоящей статье мы приводим результаты лече-

ния 42 пациентов с диагнозом частичная потеря зубов, 
осложненная атрофией альвеолярной кости (по МКБ – 
K08.1, К08.2), у которых атрофия альвеолярного греб-
ня препятствовала дентальной имплантации. В первой 
группе 11 человек, которым была проведена операция 
направленной костной регенерации с применением ин-
дивидуализированных титановых каркасных мембран 
(ИТКР), во второй группе 31 пациента, которым была 
проведена операция направленной костной регенерации 
с использованием резорбируемых каркасных мембран 
Lamina (Ossteobiol, Италия). Планирование и проведение 
операции НКР с применением индивидуализированных 
титановых каркасных мембран проводили по разработан-
ной авторами методике (Патент № 278958). Исследова-
ние проведено согласно протоколe №18 заседания Коми-
тета по Этике Медицинского института РУДН от 18 мая 
2023 г. От каждого пациента получено информированное 
согласие.

Компьютерное планирование индивидуализированных 
титановых каркасных мембран.

Всем пациентам была проведена конусно-лучевая 
компьютерная томография (КЛКТ). Полученные DICOM 
файлы были обработаны в программе ViSurgery (Россия), 
где получили 3D модели челюсти (рис. 1). Далее в про-
граммной среде Autodesk Meshmixer моделировали объем 
костной реконструкции, восстановили контуры в соответ-
ствующей области челюсти и проектировали будущую 
ортопедическую конструкцию (рис. 2).
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Далее, учитывая анатомические особенности челю-
сти пациента: место выхода ментального нерва, проекция 
нижнечелюстного канала, поднутрения челюсти с языч-
ной стороны, – моделировали индивидуальный каркас 
с выделением мест будущего размещения фиксирующих 
винтов. Уровень реконструкции определяли по уровню 
прикрепления кости к шейке зубов, прилегающих к кос-
тному дефекту (рис. 3, 4). 3D модель фрагмента альвео-
лярной кости с дефектом и каркасную мембрану в есте-
ственных размерах печатали на 3D-принтере Designer 
XPro (Россия) методом послойного наплавления (FDM) 
(рис. 5). Для печати использовали пруток из полилакти-
да (диаметр – 1,75 мм, температура плавления – 225 °С, 
плотность – 1,08–1,2 кг/м2, экологически чистый, не ток-
сичен, производитель Московский завод FDPlast, Россия). 
Учитывая все корректировки на пластмассовых моделях 
изменения внесли в программу моделирования каркасной 
мембраны, после чего по технологии прямого послойно-
го сплавления в лазерном принтере (ULS 125/180) из по-
рошка титанового сплава Grade 5 изготавливали ИТКМ 
(рис. 6). После 3D печати изделие проходило постобра-
ботку и стерилизовалось автоклавированием.

Протокол операции направленной костной  
регенерации с применением индивидуализированных 
титановых каркасных мембран

Далее, на клиническом примере продемонстрирован 
разработанный авторами протокол реконструкции мягких 
тканей и альвеолярной кости (рис. 7, 8, 9). У пациентов 

1 группы, за 2–3 месяца до операции НКР проводили плас- 
тику мягких тканей для формирования кератинизирован-
ной десны. Использовали метод апикально смешенно-
го слизистого лоскута и перенос свободного десневого 
трансплантата (СДТ) с твердого нёба (рис. 10). Спустя 2–3 
месяца проводили костную пластику (рис. 11). Операция 
НКР проводилась под сбалансированной анестезией. Под 
инфильтрационной анестезией произведен разрез слизи-
стой оболочки в области отсутствующих зубов 3.4, 3.5, 3.6, 
3.7 (рис. 12). Скелетировали область дефекта альвеоляр-
ного гребня, c ветви нижней челюсти с помощью костно-
го скребка производили сбор костной стружки (рис. 13). 
Индивидуализированную каркасную мембрану заполняли 
костным материалом, где соотношение аутокости и ксе-
ногенной кости (БиопластДент депротеинизированный, 
Владмива, Россия) 1:1 (рис. 14, 15). Далее, индивидуа-
лизированную каркасную мембрану припасовывали в по-
лости рта и с помощью микровинтов («Конмет», Россия) 
фиксировали к челюсти (рис. 16). После мобилизации 
щечного лоскута надкостницу с щечной и с язычных сто-
рон изнутри ушили П-образными швами, тем самым сводя 
края раны и дополнительно прижимая мембрану, рану 
ушили наглухо узловыми швами.

Через 8 месяцев после реконструкции (рис. 17) прово-
дили повторную компьютерную томографию, измеряли 
размеры регенерата (рис. 18). По данным КЛКТ исследо-
вания получили 3D-модель костного регенерата и срав-
нивали полученный и запланированный объемы костного 
регенерата.

Рисунок 3. 3D-модель индивидуализированной мембраны

Рисунок 5. Пластиковая модель мембраны припасована на пласти-
ковой модели челюсти

Рисунок 4. 3D-модель индивидуализированной  мембраны на мо-
дели челюсти

Рисунок 6. Титановая каркасная мембрана припасована на пласти-
ковой модели челюсти
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Рисунок 7. Вид в полости рта до лечения

Рисунок 10. Апикально смещенный слизистый лоскут фиксирован 
на уровне переходной складки, свободный слизистый тренсплантат 
подшит к гребню альвеолярного отростка

Рисунок 12. Скелетирован альвеолярный гребень нижней челюсти

Рисунок 9. Конусно-лучевая компьютерная томография до лечения. Расстояние от альвеолярного гребня до нижнечелюстного канала 3,35 мм 
(область отсутствующего зуба 3,6); ширина альвеолярного гребня 7,98

Рисунок 8. Ортопантомограмма до лечения

Рисунок 11. Вид в полости рта после мягкотканной пластики спустя 
3 месяца

Рисунок 13. Забор костной стружки с ветви нижней челюсти

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2024, Стоматология (1)60

Результаты и обсуждение 
У всех исследуемых пациентов послеоперацион-

ный период протекал однотипно. Швы снимали через 
10–12 дней. У 39 пациентов раны заживали первичным 
натяжением, только у 3 пациентов заживление протекало 
вторичным натяжением. Через 6–8 месяцев после опе-
рации по данным компьютерной томографии в области 
каждого отсутствующего зуба оценивали исходные и по-
лученные данные; высоту и ширину кости. Затем срав-
нивали средние значения до и после операции, среднюю 
разницу высот до и после операции, среднюю разницу 
ширины до и после операции. По описанной методи-
ке проведено лечения 11 пациентов, из них 9 мужчин 

и 2 женщины, в возрасте 22–64 лет. В первой группе 
мы не наблюдали экспозиции мембраны на всем пери-
оде наблюдения. Время оперативного вмешательства 
сокращалось в среднем на 10–15 минут, по сравнению 
со стандартным протоколом, за счет быстрой припа-
совки индивидуализированной каркасной мембраны 
в полости рта, которая точно повторяет границы обла-
сти реконструкции, не имеет острых краев и в после-
дующем не деформируются. Применение индивиду-
ализированных титановых мембран позволяет точно 
переносить виртуальный план лечения на операционное 
поле, сократить время операции, снижать риск преж-
девременной экспозции и тем самым повысить успех 

Рисунок 14. Индивидуализированная титановая каркасная мембрана

Рисунок 16. Мембрана фиксируется с помощью микровинтов 
(«Конмет», Россия)

Рисунок 16. Мембрана фиксируется с помощью микровинтов («Конмет», Россия)

Рисунок 15. Мембрана заполняется смесью костной стружки и бычьей  
кости (БиоПластДент депротеинизированный), соотношение 1:1

Рисунок 17. Вид в полости рта после НКР через 7 месяцев 
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реконструкции. В группе сравнения для проведения 
НКР применяли мембрану из сшитого коллагена Lamina 
(Osteobiol). Было прооперировано 31 пациентов (20 муж-
чин и 11 женщин в возрасте 32–65 лет. Во второй груп-
пе в трех случаях происходила эскпозиция мембраны 
Lamina. При этом со временем часть мембраны была 
удалена, и рана заживала вторичным натяжением, что 
не влияло на исход операции. По данным анализа КЛКТ 
максимальная полученная высота костного регенерата 
в 1 группе составила 6,28 мм, во 2 группе – 2,75 мм. При 
сравнении всех групп при помощи критерия Вилкоксона 
обнаружены статистически значимые различия медианы 
по высоте и ширине полученного костного регенерата 
после применения мембран ИКТМ и Ламины при уровне 
значимости 0.008. Медианная разность высоты кости 
до и после операции для ИКТМ – 3,605 мм, для Ламина – 
1,33 мм. Медианная разность ширины кости до и после 
операции для ИКТМ – 1,83 мм. для Ламина – 2,85 мм. 
Критерий Вилкоксона (непараметрический критерий – 
аналог парного критерия Стьюдента для сравнения 
двух групп с распределениями значений, отличными 
от нормального). Исходный уровень значимости – 0,05. 
Уровень значимости с поправкой Бонферрони для мно-
жественного сравнения групп – 0,05/6 = 0,008. С ис-
пользованием DICOM-файлов в сочетании с 3D-моде-
лированием авторы Р.Г. Надршин и Ю.А. Азарьев (2011) 
разработали методику индивидуального изготовления 
каркасной титановой сетки при направленной костной 
регенерации. Индивидуальная направленность разра-
ботанной методики имеет сквозной характер от пресс 
формы до конструкции, применимый для клинического 
применения. При этом разработанная методика позволи-
ла снизить травматичность хирургических вмешательств 
и повысить эффективность лечения [14]. С применением 
аддитивных технологий, в том числе из медицинского 
титана, появилась возможность изготавливать индиви-
дуализированные титановые мембраны методом 3D пе-
чати. Использование таких мембран позволяет снизить 
травматичность, продолжительность операций и полу-
чить больший объем костного регенерата. При тради-
ционном подходе, когда проводиться НКР и дентальная 
имплантация в постоперационном периоде возникает 
дефицит прикрепленной кератинизированной десны 
в зоне реконструкции альвеолярной кости и возникает 
необходимость проведение мягкотканной пластики [8]. 
Мы изменили протокол, и мы рекомендуем в начале про-
вести мягкотканную пластику, а потом НКР и денталь-
ную имплантацию, что преследует две цели: создание 
кератинизированной десны для последующего надеж-
ного ушивания при костной пластике, т.к. ушивание 
по рубцовым тканям и тонкой подвижной слизистой 
оболочкой имеет риск расхождение швов и инфициро-
вания раны; создание физического объема десны, кото-
рая в последующем будет перекрывать область рекон-
струкции. При проведении НКР для увеличения ширины 
альвеолярной кости эффективно используются мягкие 
коллагеновые мембраны, т. к. нет необходимости удер-
жания костного регенерата по высоте.

Заключение
Использование ИТКМ для реконструкции альвеоляр-

ной кости позволило достичь максимальной высоты кост-
ного регенерата в 6.28 мм, при применении коллагеновой 
мембраны Lamina – 2,75 мм. Медианная разность высо-
ты кости до и после операций с использованием ИКТМ – 
3,605 мм, для Lamina – 1,33 мм. Полученные результаты 
позволили нам рекомендовать использованием мембраны 
Lamina для восстановления ширины альвеолярной кости 
и/или высоты в пределах 3 мм. При комбинированных 
дефектах альвеолярной кости по ширине и высоте более 
3-х рекомендуем использовать индивидуализированные 
титановые каркасные мембраны, изготовленные методом 
3D печати.
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