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Особенности экстракции зубов у пациентов  
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования – оценить влияние различных методов ведения лунки после экстракции зубов у пациентов с тонким биотипом десны 
на вертикальную резорбцию альвеолярного гребня и толщину мягких тканей перед планируемой имплантацией. В исследование были 
включены 36 пациентов с тонким биотипом десны в возрасте 27–43 лет с диагнозом хронический апикальный периодонтит. Экстракции 
проводились атравматично под местной анестезией, после чего пациенты были распределены на основную группу (n = 20) и кон-
трольную группу (n = 16). В основной группе лунка зуба заполнялась остеопластическим коллагеновым материалом «Биопласт-Дент» 
и покрывалась субэпителиальным трансплантатом десны, а в контрольной – L-PRF с коллагеновой мембраной. Вертикальная резорбция 
альвеолярного гребня оценивалась с помощью дентальной компьютерной томографии через 6 месяцев после экстракции, анализ 
проводился в программе Xelis Dental Viewer 3D. Статистическая обработка выполнялась с использованием Welch t-test. Средняя 
вертикальная резорбция в основной группе составила 1,37 ± 0,36 мм (10,3 ± 1,2%), в контрольной – 2,07 ± 0,33 мм (14,4 ± 1,4%). Анализ с 
учетом биотипа костной ткани показал, что вертикальная резорбция была ниже в основной группе как при D2, так и при D3, при этом 
биотип D3 демонстрировал тенденцию к большей резорбции. Толщина прикреплённой кератинизированной десны не изменялась 
статистически значимо, однако толщина мягких тканей над планируемой имплантацией была выше в основной группе – 4,37 ± 0,22 мм, 
против 3,28 ± 0,35 мм в контрольной. Полученные данные свидетельствуют о том, что применение атравматичной экстракции с запол-
нением лунки коллагеновым остеопластическим материалом и субэпителиальным трансплантатом десны обеспечивает сохранение 
вертикальных размеров альвеолярного гребня и благоприятные условия для формирования десневой манжеты, минимизируя влияние 
биотипа костной ткани на резорбцию.
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SUMMARY
The aim of this study was to evaluate the impact of different post-extraction socket management techniques in patients with a thin gingival 
biotype on vertical alveolar ridge resorption and soft-tissue thickness prior to planned implant placement. The study included 36 patients aged 
27–43 years with a thin gingival biotype and a diagnosis of chronic apical periodontitis. Extractions were performed atraumatically under local 
anesthesia, after which patients were allocated to the main group (n = 20) and the control group (n = 16). In the main group, the extraction 
socket was filled with the collagen-based osteoplastic material Bioplast-Dent and covered with a subepithelial connective tissue graft; in the 
control group, the socket was managed with L-PRF and a collagen membrane. Vertical alveolar ridge resorption was assessed using dental 
cone-beam computed tomography 6 months after extraction, and measurements were performed in Xelis Dental Viewer 3D. Statistical analysis 
was carried out using the Welch t-test. Mean vertical resorption in the main group was 1.37 ± 0.36 mm (10.3 ± 1.2%), compared with 2.07 ± 0.33 mm 
(14.4 ± 1.4%) in the control group. Analysis taking bone density type into account showed lower vertical resorption in the main group for both 
D2 and D3 biotypes, with the D3 biotype exhibiting a tendency toward greater resorption. The thickness of keratinized attached gingiva did 
not change significantly; however, soft-tissue thickness above the planned implant site was greater in the main group (4.37 ± 0.22 mm) than 
in the control group (3.28 ± 0.35 mm). The findings indicate that atraumatic extraction combined with socket filling using a collagen osteoplastic 
material and coverage with a subepithelial connective tissue graft supports the preservation of vertical alveolar ridge dimensions and creates 
favorable conditions for gingival cuff formation, while minimizing the influence of bone biotype on resorption.
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Актуальность
Пародонтальный биотип является ключевым морфоло-

гическим параметром, определяющим реактивность тка-
ней пародонта на хирургические вмешательства, включая 
экстракцию зубов и последующую установку дентальных 
имплантатов. С клинической точки зрения наибольшие 
трудности в плане предсказуемости результатов лечения 
вызывает именно тонкий биотип. Это связано с меньшим 
содержанием коллагеновых волокон и ограниченной зо-
ной кератинизированной прикрепленной десны, мень-
шей толщине костной ткани пародонтального комплекса 
и более медленные метаболические процессы в тканях 
по сравнению с толстым фенотипом, что делает исход 
хирургических вмешательств менее стабильным и более 
вариабельным. Пародонтальный биотип и биотип десны – 
это смежные, но не тождественные понятия. В научной 
литературе они часто используются как синонимы, одна-
ко между ними существуют важные различия, которые 
имеют клиническое значение при планировании лечения, 
особенно в имплантологии, пародонтологии и эстетиче-
ской стоматологии. Пародонтальный биотип представля-
ет собой морфологическую характеристику всех тканей 
пародонта, биотип десны – характеристика только тканей 
свободной и прикрепленной десны [1, 2, 3].

В клинической практике выделяют два биотипа дес-
ны – тонкий и толстый фенотип, каждый из которых 
демонстрирует специфические особенности строения 
десны. Тонкий биотип наблюдается у пациентов с удли-
ненными, треугольными коронками зубов, гистологиче-
ские определяется малое количество фиброзных волокон 
и сравнительно тонкая кортикальная пластинка альвео-
лярной кости. У тонкого биотипа десна имеет толщину 
около 1 мм, отличается высокой фестончатостью и выра-
женной вертикальностью сосочков, при данном биотипе 
высокий риск возникновения рецессий десны. Эти осо-
бенности обусловливают повышенную чувствительность 
мягких тканей к воспалительным и механическим воз-
действиям, что особенно значимо при экстракции зубов 
и последующей регенерации тканей. После экстракции 
зуба тонкий биотип десны предрасполагает к быстрому 
горизонтальному и вертикальному уменьшению объема 
костной ткани [3, 4].

При толстом биотипе у пациентов наблюдается ква-
дратная форма коронковой части зубов, объем альвеоляр-
ной кости больше, в сравнении с пациентами с тонким 
биотипом. Толщина кератинизированной десны при тол-
стом биотипе обычно составляет 1,5–2,0 мм и сопрово-
ждается плоским гингивальным контуром с широкими 
межзубными сосочками. Мукогингивальные характери-
стики толстого биотипа предрасполагают к благоприят-
ным исходам при хирургическом вмешательстве на паро-
донте и имплантации, так как благодаря своему строению 
и васкуляризаии обеспечивает предсказуемость опера-
ций. Так же в исследованиях выделяется промежуточный 
или средний биотип десны, который рассматривается как 
граница между тонким и толстым фенотипами. Толщина 
кератинизированной десны при этом обычно составляет 
около 1,5 мм [3, 4].

Согласно исследованиям в распределении пациентов 
по параметру биотипа десны отсутствует значимая связь 
между возрастом полом [5, 6].

Биотип десны влияет на состояние тканей пародонта 
при ортодонтическом [7, 8] и пародонтологическом ле-
чении [9] и считается значимым фактором стабильности 
альвеолярной кости после экстракции зубов и при остео-
интеграции имплантатов [10].

Мягкие ткани, окружающие зубы и имплантационные 
системы, обладают схожими морфологическими характе-
ристиками и в норме представлены зоной кератинизиро-
ванного эпителия десны. Вокруг имплантата коллагеновые 
волокна не внедряются в титановую поверхность, а фор-
мируют плотную, циркулярно ориентированную манжету 
мягких тканей, обеспечивающую механическую гермети-
зацию области имплантата. Данное соединительнотканное 
прикрепление рассматривается как когезионное, поскольку 
оно основано не на структурной интеграции волокон с мате-
риалом имплантата, а на тесном прилегании и стабильной 
архитектонике коллагенового матрикса. В практике сто-
матолога-хирурга оценка биотипа десны имеет значение, 
поскольку она позволяет прогнозировать риск атрофии 
костной ткани после экстракции зубов и спланировать план 
имплатнологического лечения с учетом рисков остеоинте-
грации и формирования биологической ширины и десневой 
манжеты вокруг имплантационных систем, а так же в со-
хранении и формировании десневого контура для последу-
ющей фиксации ортопедических конструкций [2].

Цель исследования – оценить влияние различных ме-
тодов ведения лунки после экстракции зубов у пациентов 
с тонким биотипом десны на вертикальную резорбцию 
альвеолярного гребня и толщину мягких тканей перед 
планируемой имплантацией.

Материалы и методы
На прием обратились 36 пациентов в возрасте от 27 

до 43 лет с жалобами на ноющую боль в области моля-
ров верхней или нижней челюсти, трудности при прие-
ме пищи, связанную с болевыми ощущениями при на-
кусывании на причинный зуб, ощущение «выросшего 
зуба». При объективном обследовании у всех пациентов 
наблюдалась типичная клиническая картина обострения 
хронического периодонтита, установлена резко болез-
ненная перкуссия причинных зубов, боль при пальпации 
по переходной складке в проекции верхушек корней зу-
бов. Диагноз по МКБ10: К04.5 Хронический апикальный 
периодонтит.

В выборке для исследования данные пациенты вошли 
по критерию тонкого фенотипа десны, которую при первич-
ном обследовании определяли изначально визуально, затем 
методом трансгингивального зондирования [3, 11] в цен-
тральной части кератинизированной прикрепленной десны 
эндодонтическим инструментом H-File № 15 до контакта 
с костью. Измерение проводилось на поверенном электрон-
ном цифровом микрометре с ценой деления 0,01 мм, дес-
на в области диагностики имела бледно-розовый цвет без 
отека и воспалительных изменений. Через 6 месяцев после 
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экстракции было проведено повторное измерение в тех же 
контрольных точках, а так же измерение толщины десны 
над установкой имплантата вертикально до упора кости.

Экстракцию проводили под местной анестезией Sol.
Articaini 4% (2–4 мл) атравматичным методом с исполь-
зованием люксаторов HLW Dental-Instruments. Постэкс-
тракционное ведение лунки удаленного зуба было разде-
лено на две группы: в основную группу вошло 20 человек, 
в контрольную – 16. В основной группе в лунку удален-
ного зуба был введен остеопластический материал на ос-
нове костного коллагена «Биопласт-Дент» в виде блоков 
и выполнено покрытие лунки зуба субэпителиальным 
соединительнотканныим трансплантатом со слизистой 
оболочки твердого неба, фиксация проводилась шовным 
материалом на основе полигликолида с покрытием из по-
ликапролактона и стеарата кальция. В контрольной группе 
до экстракции зубов пациентам проводился забор веноз-
ной крови, кровь центрифугировалась по методике при-
готовления L-PRF [12, 13], тромбоцитарный концентрат 
помещался в лунку и закрывался мембраной коллагено-
вого матрикса «Биопласт-дент», использовался тот же 
хирургический шовный материал.

С целью контроля динамики вертикальной резорбции 
костной ткани выполнена дентальная компьютерная то-
мография до экстракции зубов и через 6 месяцев после 
с целью планирования дентальной имплантации. Анализ 
проводился в программе Xelis Dental Viewer 3D. Плани-
рование имплантации в связи с хроническим процессом 
в периапикальных тканях проводилось отсрочено, после 
регенеративных процессов лунки удаленных зубов.

Статистическая обработка проводилась по критерию 
Welch t-test – модификация классического двухвыбороч-
ного t-теста Стьюдента. Результаты представлены в фор-
мате M ± SD.

Результаты и их обсуждение
В исследовании проведена идентификация зубов 

с диагнозом по МКБ 10: К04.5 Хронический апикаль-
ный периодонтит, которые были показаны к экстракции, 

у пациентов основной и контрольной групп. В основную 
группу были включены следующие зубы: 1.6, 2.6, 3.7 
и 4.7 – по 3 случая каждый; зубы 1.7 и 2.7 – 2 случая; 
а также зубы 3.6 и 4.6 – по 2 случая. В контрольной группе 
отмечено по 2 случая для зубов 1.6, 2.6, 3.7, 4.7, 1.7, 2.7, 
3.6 и 4.6. Общее количество наблюдений составило 20 
в основной группе и 16 в контрольной (табл. 1).

С учетом того, что постэкстракционные изменения 
альвеолярной кости являются неизбежными, биотип дес-
ны определяет необходимость особых подходов при экс-
тракции зубов, если пациент в дальнейшем планирует 
проведение дентальной имплантации [14, 15]. У пациен-
тов нашего исследования по результатам трансгингин-
гивального зондирования определился тонкий биотип. 
Толщина прикрепленной кератинизированной десны в ос-
новной и контрольной группе до экстракции составляла 
1,01 ± 0,08 мм. Разница между группами была минималь-
ной и укладывалась в диапазон естественной индивиду-
альной вариабельности тонкого биотипа десны, что под-
тверждает сопоставимость выборок по данному параметру 
и отсутствие выраженного межгруппового расхождения 
на исходном этапе исследования.

Через 6 месяцев после проведенной экстракции зубов 
в основной группе отмечалось незначительное увеличение 
толщины десны, тогда как в контрольной группе наблю-
далась тенденция к ее небольшому снижению. Средняя 
толщина кератинизированной прикрепленной десны в ос-
новной группе составила 1,03 ± 0,08 мм, тогда как в кон-
трольной группе – 0,99 ± 0,07 мм. Несмотря на формиро-
вание небольшой межгрупповой разницы (Δ = 0,04 мм),  
статистический анализ не выявил ее достоверности: 
по данным двухвыборочного критерия Welch p-значе-
ние составило 0,12, а 95% доверительный интервал 
для различий включал нулевое значение (от –0,011 
до 0,091 мм). Таким образом, полученные изменения 
можно расценивать как пограничные и не достигающие 
уровня статистической значимости при α = 0,05, что 
указывает на спорный характер выявленного эффекта 
(табл. 2).

Таблица 1
Распределение случаев хронического апикального периодонтита по группам зубов в основной и контрольной группах,  

направленных на экстракцию
Идентификация зуба (квадрант. №) Основная группа (случаев) Контрольная группа (случаев)

1.6 3 2
2.6 3 2
3.7 3 2
4.7 3 2
1.7 2 2
2.7 2 2
3.6 2 2
4.6 2 2

Итого 20 16

Таблица 2
Толщина прикреплённой кератинизированной десны у пациентов основной и контрольной групп до и после экстракции

Толщина прикрепленной кератинизированной десны Основная группа (n=20), мм Контрольная группа (n=16), мм
До экстракции 0,98 ± 0,08 1,02 ± 0,07

После экстракции 1,03 ± 0,08 0,99 ± 0,07
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Через 6 месяцев после экстракции проведенный анализ 
толщины слизистой оболочки над планируемой установ-
кой имплантата установил, что значения в основной груп-
пе оказались выше, чем в контрольной. Средняя толщина 
десны в основной группе составила 4,37 ± 0,22 мм (n = 20),  
тогда как в контрольной группе данный показатель нахо-
дился на уровне 3,28 ± 0,35 мм (n = 16). Применение двух-
выборочного критерия Welch подтвердило статистическую 
значимость межгрупповых различий: получено значение 
t = 2,19 при числе степеней свободы df = 26, что соот-
ветствует двустороннему уровню значимости p = 0,038. 
Разность средних величин составила 1,09 мм, а 95% дове-
рительный интервал для данного показателя не включал 
нулевое значение, что дополнительно указывает на до-
стоверность выявленного эффекта. Таким образом, в ос-
новной группе зарегистрирована статистически значимо 
большая толщина десны над планируемой установкой 
имплантата, что свидетельствует о более благоприятных 
условиях для формирования десневой манжеты по срав-
нению с контрольной группой. Кроме того в контрольной 
группе 4 пациентам при проведении дентальной имплан-
тации необходима мукогингивальная пластика, так как 
толщина десны была меньше 3 мм. 

Анализ костной ткани по компьютерной томографии 
установил, что по классификации C. Mish [16] 17 паци-
ентов (47,22%) имеют биотип костной ткани D2, 19 па-
циентов D3. Последний характеризуется менее плотной 
трабекулярной структурой и более тонким кортикальным 
слоем, следовательно, резорбция проходит активнее, чем 
при D2.

Оценка резорбции костной ткани через 6 месяцев по-
сле экстракции проводилась в сравнении с высотой альве-
олярной кости до экстракции. Измерение проводилось 
с учетом проектирования позиционирования имплантатов 
по одним и тем же контрольным точкам в одной и той же 
плоскости: на нижней челюсти от нижнечелюстного ка-
нала до верхней границы альвеолярного гребня (рис. 1), 

на верхней челюсти от костной пластинки дна верхне-
челюстной пазухи до верхней границы альвеолярного 
гребня (рис. 2).

Средние значения вертикальной резорбции альвеоляр-
ного гребня в основной группе составили 1,37 ± 0,36 мм 
(10,3 ± 1,2%), тогда как в контрольной группе они были 
выше и составляли 2,07 ± 0,33 мм (14,4 ± 1,4%), различия 
оказались статистически значимыми (t ≈ -8, p < 0,001), что 
указывает на более эффективное сохранение длины альве-
олярного гребня при ведении лунки удаленного зуба ос-
новной группы (табл. 3). При анализе с учетом биотипа 
кости отмечалось, что в основной группе пациенты с био-
типом D2 (n=9) имели среднюю резорбцию 1,3 ± 0,3 мм 
(10,0 ± 1,5%), а с биотипом D3 (n=11) – 1,42 ± 0,35 мм 
(10,6 ± 1,8%), тогда как в контрольной группе для D2 (n=8)  
она составила 2,0 ± 0,6 мм (13,8 ± 2,5%), а для D3 (n=8) – 
2,15 ± 0,7 мм (14,9 ± 2,3%). Данные демонстрируют, что 
вертикальная резорбция была статистически значимо 
меньшей в основной группе по сравнению с контроль-
ной вне зависимости от биотипа кости. Различия между 
биотипами внутри каждой группы были относительно 
небольшими, при этом тенденция показывала, что биотип 
D3 немного более подвержен резорбции, чем D2, однако 
метод ведения лунки после экстракции зубов основной 
группы существенно снижало вертикальную потерю кост-
ной ткани в обеих подгруппах.

У трех пациентов контрольной группы с костным био-
типом D3, по данным дентальной компьютерной томо-
графии, выявлена недостаточная величина костной ткани 
альвеолярного гребня верхней челюсти для установки 
дентального имплантата. В связи с этим им показано про-
ведение направленной костной регенерации – синус-лиф-
тинга с целью восстановления необходимого объема кости 
перед имплантацией.

Таким образом, полученные результаты подтверждают, 
что использование исследуемого подхода способствует 
значимому сохранению альвеолярного гребня после экс-

Рисунок 1. Измерение вертикальных размеров альвеолярной кости до и после 
экстракции у пациентов первого и второго моляров на нижней челюсти слева

Рисунок 2. Измерение вертикальных размеров альвеолярной 
кости до экстракции у пациента второго моляра на верхней 
челюсти слева

Таблица 3
Динамика показателей вертикальной резорбции альвеолярной кости после экстракции зубов  

у пациентов основной и контрольной групп
Группа До экстракции, мм После экстракции, мм Резорбция, мм Резорбция (%)

Основная (n=20) 14,0 ± 1,2 13,0 ± 1,1 1,37 ± 0,36 10,3 ± 1,2
Контрольная (n=16) 14,25 ± 1,86 12,58 ± 1,58 2,07 ± 0,33 14,4 ± 1,4
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тракции и минимизирует влияние биотипа костной ткани 
на величину резорбции. У пациентов с тонким биотипом 
десны требуется проведение атравматичной экстракции, 
немедленное заполнение лунки остеопластическими мате-
риалами, а также использование мягкотканых трансплан-
татов или коллагеновых матриц для стабилизации объема 
костной ткани и мягких тканей десны. Так, у пациентов 
основной группы после экстракции зуба установлены более 
стабильные результаты по сохранению вертикальных раз-
меров альвеолярной кости и сниженный риск нарушения 
мягкотканного прикрепления в области имплантационных 
систем, что подтверждено клиническим наблюдением.

Заключение
Применение атравматичной экстракции зубов у па-

циентов с тонким биотипом десны с заполнением лунки 
остеопластическим коллагеновым материалом и покрыти-
ем субэпителиальным трансплантатом десны обеспечива-
ет статистически значимо меньшую вертикальную резор-
бцию альвеолярного гребня через 6 месяцев по сравнению 
с использованием L-PRF и коллагеновой мембраны, при 
этом эффект сохраняется независимо от биотипа костной 
ткани, хотя D3 демонстрирует тенденцию к большей ре-
зорбции. Толщина прикрепленной кератинизированной 
десны изменялась незначительно, однако толщина дес-
ны над планируемой установкой имплантата в основной 
группе была значительно выше, что создает более благо-
приятные условия для формирования десневой манжеты 
и снижает необходимость мукогингивальной пластики. 
В целом, комплексный подход основной группы обеспе-
чивает сохранение вертикальных размеров альвеолярного 
гребня и оптимальные условия для последующей имплан-
тации, особенно у пациентов с тонким биотипом десны.
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