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Цель работы — обосновать применение метода комбинированной аугмен-

тации дефекта зубной альвеолы аутогенной костной стружкой и соединитель-

нотканным трансплантатом при дефиците костной ткани челюстных костей. 

Объекты и методы. В исследовании приняли участие 15 пациентов с ча-

стичной вторичной адентией. У всех пациентов по оценке конусно-лучевой ком-

пьютерной томографии (КЛКТ) определялся дефицит костной ткани, оценивае-

мый с учетом степени атрофии костной ткани и качества альвеолярной кости. 

Всем пациентам выполняли метод комбинированной аугментации дефекта 

зубной альвеолы аутогенной костной стружкой и соединительнотканым транс-

плантатом. Эффективность лечения в раннем периоде оценивали по первичной 

стабилизации дентального имплантата, в отдаленном периоде — по КЛКТ. 

Результаты. В 100 % наблюдений через 4 месяца после операции на КЛКТ 

констатировали устранение дефицита кости. По данным денситометрии — 

значимое различие плотности кости до и после операции. На КЛКТ в зоне ре-

конструкции визуализировалась новообразованная костная ткань. Ее плот-

ность увеличилась. Прирост плотности составил в среднем 100 HU. 

Заключение. Атрофия костной ткани — ограничивающий фактор при вы-

боре метода дентальной имплантации. Непосредственная дентальная имплан-

тация при дефиците костной ткани с одновременным выполнением рекон-

структивных операций по увеличению объема кости возможна при условии 

создания нормальной архитектоники последней и оптимальном позиционирова-

нии дентальных имплантатов. 

Ключевые слова: зубная альвеола; непосредственная имплантация; кост-

ная пластика; аугментация; трансплантат. 
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The aim of the work is to substantiate the use of the method of combined aug-

mentation of a dental alveolar defect by autogenic bone chips and connective tissue 
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Objects and methods. The study involved 15 patients with partial secondary 

adentia. According to the assessment of cone beam computed tomography (CBCT), 

bone tissue deficiency was determined in all patients, assessed taking into account 

the degree of bone atrophy and the quality of the alveolar bone. All patients underwent 

the method of combined augmentation of the dental alveolar defect with autogenous 

bone chips and connective tissue graft. The effectiveness of treatment in the early period 

was assessed by the primary stabilization of the dental implant. In the long-term  

period — according to CBСT. 

Results. In 100 % of the observations, 4 months after CBСT surgery, bone defi-

ciency was eliminated. According to densitometry, there is a significant difference in 

bone density before and after surgery. Newly formed bone tissue was visualized on 

CBСT in the reconstruction area. Its density has increased. The increase in density 

averaged 100 HU. 

Conclusion. Bone atrophy is a limiting factor when choosing a dental implanta-

tion method. Direct dental implantation in cases of bone deficiency with simultaneous 

reconstructive operations to increase bone volume is possible provided that the latter's 

normal architectonics are created and the dental implants are optimally positioned. 

Keywords: dental alveolus; direct implantation; bone grafting; augmentation; 

transplant. 

 

Введение. Метод непосредственной дентальной имплантации широко 

распространен и востребован, так как позволяет проводить медицинскую 

реабилитацию пациентов в короткие сроки. Однако все чаще приходится 

сталкиваться с проблемой дефицита объема и недостаточной плотности 

костной ткани в зоне удаления зубов и установки дентальных имплантатов 

[5]. В специальной литературе постоянно обсуждаются методы и материа-

лы, направленные на устранение дефектов и деформаций челюстных ко-

стей, с целью создания благоприятных условий для дентальной импланта-

ции [1]. Опыт проведенных операций подтверждает, что для успешной 

остеоинтеграции дентальных имплантатов необходим достаточный объем 

и плотность костной ткани [4]. Существующие пути снижения числа по-

сещений и сокращение общей продолжительности лечения подкрепляются 

научным обоснованием показаний к выбору метода лечения [3]. Один из 

вариантов — немедленная дентальная имплантации с одновременным уве-

личением объема альвеолярной части нижней челюсти [2]. 

Цель работы — обосновать применение метода комбинированной 

аугментации дефекта зубной альвеолы аутогенной костной стружкой и со-

единительнотканным трансплантатом при дефиците костной ткани че-

люстных костей. 

Объекты и методы. В исследовании приняли участие 15 пациентов 

с частичной вторичной адентией. У всех пациентов по оценке конусно-

лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) определялся дефицит костной 

ткани, который оценивали на основании классификации Т. Г. Робустовой 

(2003) с учетом степени атрофии костной ткани и качества альвеолярной 
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кости [7]. Снижение толщины альвеолярного гребня в дистальных отделах 

составляло 3,0 мм, плотность костной ткани определялась в диапазоне 

600 единиц Хаунсфилда (HU). 

Всем пациентам под местной анестезией проводили внутрибороздко-

вые разрезы на небной поверхности альвеолярного отростка верхней че-

люсти в проекции зубов 1.1–1.5 или в проекции зубов 2.1–2.5, слизистую 

оболочку и надкостницу рассекали одним движением. Надкостницу отсла-

ивали осторожно, стараясь не травмировать лоскут и десневые сосочки, 

используя острый распатор. При помощи понижающих наконечников для 

физиодиспенсера 20 : 1, трепана, долота и остеотомов производили свер-

ление со скоростью вращения трепана 200 об./мин с последующим извле-

чением трансплантата с небной поверхности альвеолярного отростка верх-

ней челюсти. Использовали трепаны диаметром 5,0 или 6,0 мм со шкалой 

для измерения глубины 1 мм, что предупреждало повреждение анатомиче-

ских структур. После завершения остеотомии в распил под углом вводили 

острое костное долото, которым отделяли костный блок, состоящий из 

кортикальной пластинки небной поверхности альвеолярного отростка 

верхней челюсти. Далее с помощью скальпеля размером 15С проводили 

рассечение слизисто-надкостничного лоскута с отделением свободного со-

единительнотканного трансплантата от кератинизированной слизистой 

оболочки неба размером 10,0 × 0,5 мм прямоугольной формы. Полученный 

костный аутогенный блок диаметром 5,0 мм и толщиной от 3,0 до 5,0 мм 

измельчали в костной мельнице. Удаляли «причинный» зуб, формировали 

ложе для дентального имплантата, устанавливали дентальный имплантат, 

заполняли костный дефект в зоне имплантата аутогенной костной струж-

кой с фиксацией соединительнотканного трансплантата на костную струж-

ку и накладывали отдельные узловые швы через зубодесневые сосочки. 

Эффективность проведения данного метода имплантации в раннем 

периоде (3–30 суток) оценивали по первичной стабилизации дентального 

имплантата. В отдаленном периоде (4 месяца) эффективность лечения 

оценивали по данным КЛКТ, остеоинтеграции имплантата и его позицио-

нировании в положении, которое требуется по ортопедическим показани-

ям [6]. 

Результаты. У пациентов в 100 % наблюдений через 4 месяца после 

операции по данным КЛКТ констатировали устранение дефицита костной 

ткани. Данные денситометрического анализа показали наличие статисти-

чески значимых различий плотности костной ткани до и после операции 

(табл. 1). На КЛКТ в зоне реконструкции визуализировалась новообразо-

ванная костная ткань. Плотность кости увеличилась и составила прирост 

в среднем на 100 HU (табл. 1). 
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Таблица 1 

Показатель плотности альвеолярной кости  

до и после операции у пациентов 

Участки анализа плотности  

альвеолярной кости 

Плотность костной ткани, HU Критерий 

Манна–Уитни Женщины Мужчины 

Верхняя челюсть (до операции) 620,8 780,0 < 0,001 

Верхняя челюсть (после операции) 728,0 850,3 < 0,001 

Заключение. Атрофия костной ткани является основным ограничи-

вающим фактором при выборе метода дентальной имплантации. Проведе-

ние непосредственной дентальной имплантации при дефиците костной 

ткани с одновременным выполнением реконструктивных операций по уве-

личению объема кости возможна при условии создания нормальной архи-

тектоники последней и оптимальном позиционировании дентальных им-

плантатов. 
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