
Отчет о клиническом случаеЦифровая оценка вертикальной аугментацииальвеолярного гребня с использованиеммодифицированной методики расщеплениякостного блока с применением ксеногеннойкостной пластины: исследование серии случаев
Arndt Happe *, Sarah M. Blender, Ralph G. Luthardt, Heike Rudolph and Katharina Kuhn

Кафедра ортопедической стоматологии, Центр стоматологии
Ульмского университета, 89081 Ульм, Германия;
sarah.blender@uniklinik-ulm.de (S.M.B.); ralph.luthardt@uniklinik-ulm.de
(R.G.L.); heike.rudolph@uniklinik-ulm.de (H.R.); katharina.kuhn@uniklinik-
ulm.de (K.K.)
* Корреспонденция: a.happe@dr-happe.de; Tel.: +49-251-40-271

Аннотация. Вертикальная аугментация альвеолярного гребня — это сложная хирургическаяпроцедура, эффективность которой в значительной степени зависит от применяемой методики.В данной серии случаев оценивали снимки конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ),полученные в ходе лечения пациентов с применением новой методики вертикальнойаугментации костной ткани. У всех пациентов наблюдался дефект одиночного зуба класса 5;лечение проводили с использованием модификации оригинальной методики расщеплениякостного блока. Вместо кортикальной костной пластинки использовали пластинку, состоящую изчастично деминерализованного ксенотрансплантата свиного происхождения. В анализ быливключены снимки КЛКТ, последовательно полученные у 6 пациентов, у которых применяликостную пластинку и измельченный костныйматериал из ветви нижней челюсти перед единичнойреставрацией с опорой на имплантат в переднем отделе верхней челюсти. Наборы данных КЛКТ,полученные до и после хирургического вмешательства, сопоставляли и анализировали цифровымметодом с использованием сопоставления поверхностей и логического вычитания. Объемобласти трансплантации рассчитывали с ксенотрансплантатом и без него. Вертикальнаяаугментация альвеолярного гребня в данной серии случаев составляла от 7 до 11,3 мм. Среднееувеличение высоты кости составило 8,97 мм. Средний объем составил 382,59 мм3 (СО 73,39),включая ксенотрансплантат, и 250,84 мм3 (СО 53,67), не включая костную пластинку.Модифицированная методика расщепления костного блока, применявшаяся в этой серии случаевдля вертикальной аугментации альвеолярного гребня при дефектах одиночного зуба класса 5,обеспечила достаточное количество костной ткани для единичной реставрации с опорой наимплантат.
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1. Введение
Вертикальная аугментация альвеолярного гребня — это сложная хирургическая процедура,
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эффективность которой в значительной степени зависит от применяемой методики [1,2].Резорбция костных стенок в вертикальных дефектах в таких клинических ситуациях усложняетстабилизацию трансплантата и создает биологические препятствия для ангиогенеза, посколькутребует увеличения длины сосудов между нативной костью и трансплантатом для формированиякостной ткани [3,4]. Кроме того, манипуляции с мягкими тканями — также сложная задача. Чемвыше степень аугментации, тем более существенная мобилизация мягких тканей требуется, чтобыпокрыть данную область. Достаточная стабилизация трансплантата и надлежащие манипуляциис мягкими тканями — это ключевые факторы успеха в данном случае [5].
Benic и Hammerle выполнили литературный обзор, в котором представили классификациюдефектов кости и рекомендации по вариантам лечения для дефектов с различной морфологией[6]. Классификация описывает клинические ситуации локализованных дефектов альвеолярногогребня с возрастающей сложностью, от класса 0 (оптимальный контур) до класса 5 (вертикальныйдефект). Авторы пришли к выводу, что лечение серьезных дефектов кости, таких какгоризонтальные и вертикальные дефекты альвеолярного гребня тяжелой степени, требуетпоэтапного подхода, при котором аутогенную кость используют для аугментации до установкиимплантата. Существует общепризнанное мнение, что выбор оптимальной методикивертикальной аугментации альвеолярного гребня зависит от ряда факторов, включая величинудефекта, доступный заменитель костной ткани, состояние здоровья пациента, а также навыки иопыт хирурга [7].Согласно результатам экспериментального гистоморфометрического анализа, применениекостных блоков из ветви нижней челюсти в качестве наружной вкладки связано с большимобъемом некротизированной кости (более 50 %); объем витальной кости составляет лишь 27,5 %даже после заживления в течение 6 месяцев [8]. В экспериментальном гистологическомисследовании сравнивали участки аугментации с применением аутогенных костных блоков иизмельченного аутогенного костного материала в сочетании с направленной регенерациейкостной ткани (НРКТ) у одного и того же пациента. В образцах участков аугментации сприменением измельченного костного материала наблюдалось более быстрое обновление ивыраженное ремоделирование костной ткани, а также более высокое процентное содержаниевитальной кости [9]. Поэтому в настоящее время некоторые авторы предпочитают использоватьизмельченный костный материал, а не костные блоки [9–11].
В работе Khoury в 2007 году был представлен метод аугментации сложных трехмерныхдефектов альвеолярного гребня [12]. Этот метод, известный как техника расщепления костногоблока (SSB), подразумевает применение тонких кортикальных пластинок из ветви нижней челюстидля реконструкции кортикальных стенок. Полученное пространство заполняют измельченнымкостным материалом, полученным на этом же участке [10,12].
В данной серии случаев выполняли трехмерную оценку модификации оригинальнойметодики SBB с использованием наборов данных конусно-лучевой компьютерной томографии,полученных в клинической практике. Вместо кортикальных костных пластинок, используемых дляформирования костного каркаса для регенерации, применяли частично деминерализованныйксенотрансплантат свиного происхождения (твердая костная пластинка Osteobiol, Tecnoss, Турин,Италия). Этот ксенотрансплантат свиного происхождения с доказанной клиническойэффективностью уже много лет применяется в челюстно-лицевой хирургии по различнымпоказаниям [13–15].
Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) широко применяется в цифровойрентгенографической диагностике и рекомендована в качестве стандартной процедуры передустановкой дентальных имплантатов и аугментацией костной ткани [16]. При поэтапном подходеснимки КЛКТ используют до аугментации костной ткани для оценки анатомии дефекта, включая



прилежащие анатомические структуры, а также после заживления, чтобы определитьоптимальное положение имплантата [17,18]. Таким образом, снимки КЛКТ, полученные вплановом порядке во время лечения, позволяют оценить степень аугментации костной ткани.Кроме того, снимки КЛКТ обеспечивают высокую степень надежности и воспроизводимостилинейных измерений [16]; однако это относится лишь к измерениям в пределах одного набораданных.
Обычно, если необходимо сравнить два набора данных КЛКТ, в обоих наборах данных следуетопределить контрольные точки для калибровки измерений. При использовании этого методамогут возникать существенные ошибки. Загрузка данных на одну программную платформу для ихсинхронизации и сравнения упрощает оценку таких данных.В этом исследовании серии случаев представлена цифровая методика, при которой дванабора данных для снимков КЛКТ сопоставляют на программной платформе для оценки иизмерения объема костной ткани после аугментации с использованием модифицированнойметодики. Данный метод широко применяется в других областях медицинской цифровойвизуализации и известен как логическая операция. Логические операции в компьютерномпроектировании или компьютерной графике — это набор операций (например, пересечение,объединение и вычитание) между двумя объектами (например, моделью пациента и модельюимплантата), которые имеют важное значение для точного и воспроизводимого виртуальногопланирования хирургического лечения [18].
Цель этого исследования серии случаев — трехмерная оценка новой техники вертикальнойаугментации костной ткани с использованием модифицированной методики SBB и наборовданных КЛКТ с цифровым сопоставлением.
2. Материалы и методы
В это исследование серии случаев были включены снимки КЛКТ, последовательнополученные у 6 пациентов (мужчин (n = 3) и женщин (n = 3)), которым в период с января подекабрь 2019 года проводили вертикальную аугментацию костной ткани перед единичнойреставрацией с опорой на имплантат в переднем отделе верхней челюсти. Возраст пациентовсоставлял от 27 до 55 лет (среднее значение: 37,5 лет). В исследование включали всех пациентов,которые получали лечение в течение этого периода и соответствовали критериям включения.Пациенты получали лечение в стоматологическом кабинете у хирурга-стоматолога,специализирующегося на аугментации костной ткани и имплантации зубов (AH).
Критерии включения были следующими:Здоровые пациенты (класс 1 согласно ASA) [19] Статус курения: менее 5 сигарет в день
Единичный адентичный промежуток в переднем отделе верхней челюсти, по меньшей меречерез 6 недель после удаления зуба Дефект класса 5 [6] и отсутствие стенки небной костиАугментация костной ткани с использованием твердой костной пластинки и измельченногоаутогенного костного материала Наличие высококачественных снимков КЛКТ до аугментации и,по меньшей мере, второй КЛКТ4 месяца после операции (не более 5 месяцев)Реставрация с опорой на имплантаты в течение как минимум 1 года без осложненийПисьменное информированное согласие
2.1. Хирургическая методика
После подписания формы информированного согласия и предоперационной клинической ирентгенографической диагностики (КЛКТ с размером вокселя 0,2 мм) все шесть пациентовполучали амоксициллин в дозе 500 мг или клиндамицин в дозе 300 мг в качествепредоперационной терапии. Операции выполняли под местной анестезией с использованием



препарата Ультракаин Д-С Форте 4% с адреналином 1 : 100 000 (Septodont, Германия). Поднималислизисто-надкостничный лоскут и удаляли все оставшиеся мягкие ткани в области дефекта(рисунок 1). После тщательной регидратации в стерильном физиологическом растворе в течениекак минимум 10 минут жесткую костную пластинку толщиной 0,7 мм (жесткая пластинка свиногопроисхождения Osteobiol, Tecnoss, Италия) адаптировали соответственно размерам дефекта дляреконструкции щечной и небной стенок альвеолярного гребня. Пластинки фиксированы винтамидля остеосинтеза (KLS-Micro Module, винты для остеосинтеза 1 мм, Carl Martin, Германия) длявосстановления щечной и небной кортикальных пластинок и формирования пространства дляаугментации (рисунки 2 и 3). Аутогенный костный материал получали из ветви нижней челюсти спомощью трепана, измельчали с помощью костной мельницы (Quetin, Германия) и размещалимежду пластинками (рисунок 4). Участок аугментации покрывали коллагеновой мембраной(Osteobiol Evolution, Tecnoss, Италия) и выполняли тщательное микрохирургическое ушиваниемягких тканей. После заживления в течение как минимум 4 месяцев участки аугментацииповторно оценивали с помощью снимков КЛКТ для планирования установки имплантата (рисунок5). Во время установки имплантатов винты для остеосинтеза удаляли; после установки выполнялиполное закрытие имплантатов для погружного заживления (рисунки 6 и 7). После заживления втечение еще 3 месяцев выполняли второй этап хирургического вмешательства: раскрытиеимплантатов и клиническую и рентгенографическую (цифровая периапикальная рентгенография)оценку остеоинтеграции. Заключительным этапом лечения была восстановительная терапия.

Рисунок 1. Локализованный вертикальный дефект альвеолярного гребня. Небная стенкаотсутствует.

Рисунок 2. Реконструкция щечной стенки с использованием костной пластинки свиногопроисхождения.



Рисунок 3. Реконструкция щечной и небной стенок (стрелкой обозначена небная стенка).

Рисунок 4. Пространство, заполненное аутогенным костным трансплантатом.

Рисунок 5. Послеоперационные КЛКТ-срезы участка аугментации.

Рисунок 6. Через 4 месяца после аугментации. Наблюдается хорошая интеграция пластинки.

Рисунок 7. Установка имплантата (диаметр: 3,8 мм) в аутогенную кость.
2.2. Процедура трехмерной оценки
Все снимки КЛКТ были получены с использованием одной системы для конусно-лучевойкомпьютерной томографии (ProMax 3D Classic, Planmeca, Финляндия). Наборы данных в форматеDICOM экспортировали для анализа 3D-изображений.Для оценки степени аугментации костной ткани с учетом состояния до операции сравнивалиобъемы до и после операции.



Были получены следующие данные:
2.3. Преобразование данных КЛКТ в формат STL методомсегментации
Сегментация — это процедура, позволяющая преобразовать изображения в формате DICOMв 3D-данные об элементах объема. В этих случаях для извлечения трехмерных массивов данныхиспользовали программное обеспечение RealGUIDE 5.2 (3DIEMME, Figino Serenza CO, Италия).Данная методика основана на определении пороговых значений: программное обеспечениеспособно идентифицировать и выбирать элементы изображения в соответствии с их значениемпо шкале Хаунсфилда (рисунок 8). Затем оно объединяет информацию для получения 3D-данныхоб элементах объема в формате STL. В программном обеспечении также доступны инструментымоделирования в свободной форме для уточнения полученного 3D-файла с сегментацией попороговым значениям (рисунок 9). Для каждого пациента были получены файлы в формате STLдля исследуемой области до и после операции.

Рисунок 8. Автоматический выбор элемента изображения на основании пороговых значений.

Рисунок 9. Файл 3D-данных об элементах объема в формате STL, моделирование всвободной форме.
Чтобы получить информацию об объеме с ксенотрансплантатом и без него (костная



пластинка), были получены два разных 3D-файла из набора данных КЛКТ после операции:Трехмерный объем с костной пластинкой (включая ксенотрансплантат): «объемтрансплантата»Трехмерный объем без костной пластинки (не включая ксенотрансплантат): «без объематрансплантата» Сопоставление файлов в формате STLДля сравнения 3D-файлов их переносили в одну и ту же эталонную систему. В этом случаефайл с данными до операции переносили в эталонную систему КЛКТ.Перемещение выполняли в программе RealGUIDE 5.2 (3DIEMME, Италия), выбираяповерхности, не затронутые хирургическим вмешательством (области серого цвета на рисунке10). Эти области использовали для сопоставления двух файлов в формате STL. Исходя из этихобщих областей, программное обеспечение обеспечивало наилучшее соответствие для двухобъектов. Чем больше площади, тем лучше результаты, которые может обеспечить программноеобеспечение.

Рисунок 10. Сопоставление данных в формате STL для переноса 3D-файла в формате STL сданными до операции в эталонную систему с данными КТ после операции.
2.4. Выделение области аугментации
3D-файлы сокращали до исследуемой области, которая включала части структур,соседствующих с областью аугментации, таких как соседние зубы (рисунки 11a,b и 12a,b). Затемэти области выделяли с помощью логического вычитания, используя файл в формате STL сданными до операции. В частности, были выполнены следующие операции:
Объем трансплантата - объем до операции = часть трансплантата (рисунок 11a,b)Без объема трансплантата - объем до операции = без части трансплантата (рисунок12a,b)Эта процедура позволила получить отдельные значения для степени аугментации странсплантатом (костной пластинкой) (трансплантат) и без него (без трансплантата).



Рисунок 11. (a) Исследуемая область и логическое вычитание для выделения степениаугментации, включая костную пластинку (трансплантат). (b) Выделение части трансплантата,включая костную пластинку (трансплантат).

Рисунок 12. Продолжение



Рисунок 12. ( a ) Исследуемая область и логическое вычитание для выделения степениаугментации без костной пластинки (без трансплантата). (b) Логическое вычитание безвыделения части трансплантата.
2.5. Оценка объемов
Для каждого пациента объем области аугментации рассчитывали с использованиеминструментов, доступных в программе RealGUIDE 5.2 (3DIEMME, Италия). Кроме того,рассчитывали различие в объеме между двумя ситуациями для костной пластинки: «объемтрансплантата» и «без объема трансплантата».
В пределах обозначенных объемов были получены линейные измерения максимальнойвысоты (рисунок 13a,b).

Рисунок 13. (a) Линейные измерения: «часть трансплантата». (b) Линейные измерения: «безчасти трансплантата».



Описательный статистический анализ, включая расчет средних значений и стандартныхотклонений, выполняли с использованием программного обеспечения IBM SPSS 25 для Windows(IBM, Армонк, Нью-Йорк, США).
3. Результаты
Размер дефекта до операции варьировался от 7 до 12 мм по вертикали и от 6 до 8 мм погоризонтали. Заживление после всех шести операций по аугментации костной ткани прошло безосложнений. Процедуры аугментации обеспечили достаточное количество костной ткани дляустановки имплантата в запланированном положении. Все имплантаты прижились, споследующей установкой цельнокерамической коронки.Оценка результатов КЛКТ до и после операции свидетельствовала об увеличении высоты и

ширины костной ткани (таблица 1). Средняя степень аугментации составила 382,59 мм3 (СО 73,39).
Средняя степень аугментации без учета костной пластинки составила 250,84 мм3 (СО 53,67).

Таблица 1. Результаты анализа объема.
Номер пациента Общийувеличенныйобъем

(объемтрансплантата)
(мм3)

Увеличенный объем безпластины (без объематрансплантата) (мм3)

1 310.26 219.12

2 405.06 246.24

3 301.68 173.68

4 460.53 334.14

5 468.91 262.15

6 349.09 269.72

Среднее 382.59 250.84

Стандартное отклонение 73.39 53.67

Максимальное увеличение высоты кости наблюдалось у пациента 4 и составило 11,3 мм.Среднее увеличение высоты кости составило 8,97 мм (таблица 2).
Таблица 2. Результаты линейных измерений увеличения высоты кости.

Номер пациента Максимальный вертикальныйприрост (мм)
1 7.4

2 8.6

3 7

4 11.3

5 8.9

6 10.6

Среднее 8.97

Стандартное отклонение 1.71

4. Обсуждение
В этом исследовании серии случаев оценивали новую технику вертикальной аугментациикостной ткани с использованием неинвазивного цифрового метода. С этой целью была выполненаоценка снимков конусно-лучевой КТ, полученных до и после операции в рутинной клиническойпрактике, с использованием специального программного обеспечения для сопоставленияповерхностей и логического вычитания.



Несмотря на то, что на всех исследуемых участках наблюдались дефекты класса 5, данныйхирургический метод обеспечил достаточный объем костной ткани для размещения имплантатас последующей установкой единичной коронки. Ни на одном из участков не наблюдалосьосложнений, таких как инфекция или чрезмерная резорбция. Увеличение высоты кости в даннойсерии случаев составляло от 7 до 11,3 мм. В систематическом обзоре и метаанализе,опубликованных в 2019 году, были представлены данные о средневзвешенном увеличениивысоты кости и осложнениях, наблюдаемых при применении различных методик. Длятрадиционных методов с применением костных блоков и направленной регенерации костнойткани (НРКТ) наблюдались относительно низкие показатели увеличения высоты кости (3,46 ммдля костных блоков и 4,18 мм для НРКТ), с частотой осложнений 23,9 % и 12,1 % соответственно.Сложная техника дистракционного остеогенеза обеспечивала относительно высокое взвешенноесреднее значение 8,04 мм, но характеризовалась высокой частотой осложнений (47,3 %) [2].
Таким образом, техника, которую применяли и оценивали в данном исследовании сериислучаев, обеспечила значительное увеличение средней высоты кости до 8,97 мм при отсутствииосложнений.
В отношении измеренных объемов, сопоставление результатов с данными других публикацийне представлялось возможным. Только в нескольких исследованиях [20–22] был указан объемполученной и трансплантированной аутогенной костной ткани. Misch и соавт. [21] опубликовалиданные клинического исследования аугментации костной ткани, в котором средний объемкостной ткани, полученной из ветви нижней челюсти для формирования костного блока,

используемого в качестве наружной вкладки, составил 900 мм3 (0,9 см3). Информация обобластях аугментации отсутствовала, поскольку целью исследования была оценка донорскихучастков. Напротив, в исследовании von Arx и соавт. [20] области аугментации костной тканиограничивались единичными адентичными промежутками в верхней челюсти. Для аугментациииспользовали костные блоки из ветви нижней челюсти. Средний объем трансплантата,
полученного из ветви нижней челюсти, составил 900 мм3.В данном исследовании в качестве трансплантатов использовали костные блоки. Костныеблоки в значительной степени подвержены резорбции, поэтому на участках аугментации всегданаблюдается перестройка, чтобы компенсировать ожидаемую резорбцию в среднем на 20 %[23–25].Модифицированная техника, используемая в этом исследовании серии случаев, обеспечилааугментацию костной ткани в области единичных адентичных промежутков с тяжелымитрехмерными дефектами кости с минимальным забором костного материала. Средний объем
аугментации составил 382,59 мм3 (СО 73,39), включая ксеногенную костную пластинку, и
250,84 мм3 (СО 53,67), не включая костную пластинку; среднее увеличение высоты костисоставило 8,97 мм. Это свидетельствует об эффективности данной методики. В оригинальнойметодике [26] используется инвазивный метод извлечения крупных костных блоков из ветвинижней челюсти для получения оболочки для реконструкции щечной и небной пластинок. Вмодифицированной методике забор костного материала ограничивается компактным веществомкости, которое извлекают из ветви нижней челюсти с помощью трепана. Это связано с тем, чтопри данном методе для формирования внешнего каркаса вместо аутогенной кости используютксенотрансплантат.Несмотря на обнадеживающие результаты, полученные в данном исследовании сериислучаев, оно обладает рядом ограничений. Из-за небольшого размера выборки (всего шестьпациентов) полученные результаты обладают низким уровнем доказательности. Отсутствиеосложнений в данном исследовании может не соответствовать ситуации в рутинной клиническойпрактике, поскольку отбор пациентов был очень строгим, а хирург — очень опытным. Полученные



результаты требуют подтверждения в рандомизированных контролируемых исследованиях сбольшим размером выборки, а также в долгосрочных исследованиях. Кроме того, биологическиеаспекты, такие как поведение ксенотрансплантата и количество витальной кости в аутогенномтрансплантате, необходимо оценить с помощью гистоморфометрических методов [8,9]. Еслинадежность данной методики будет подтверждена в дальнейших исследованиях, она может статьперспективным вариантом лечения, обладающим рядом преимуществ по сравнению страдиционными методами. Стабилизация трансплантата — необходимое условие длярегенерации костной ткани в области дефектов, в частности, наблюдаемых в данномисследовании серии случаев. Стабилизацию трансплантата можно обеспечить с помощьюупрочненных титаном мембран, титановых сеток [2] или традиционного метода SBB [10].Упрочненные титаном мембраны и сетки не резорбируются и подлежат удалению; кроме того,при их применении возможны риски, связанные с длительным воздействием, что описано влитературе [27]. Традиционная методика SBB требует забора больших объемов костногоматериала для формирования костного каркаса необходимого размера. Посколькуксенотрансплантат способен к рассасыванию и доступен в больших количествах, его применениеможет облегчить лечение, ограничить объем забора костного материала и избежать операций поудалению нерезорбируемых материалов для НРКТ.
В прошлом в систематических обзорах, посвященных аугментации костной ткани,преимущественно оценивали успешность лечения, частоту развития осложнений иприживаемость имплантатов [28,29]. По мере внедрения новых методик в клиническую практикустепень увеличения высоты кости стала важным критерием при сравнении различных техник. Внастоящее время систематические обзоры включают анализ линейных измерений илипроцентного заполнения дефекта, но в них не учитывается общий объем аугментации [23,30–32].Это связано с тем, что в клинических исследованиях такие данные обычно не представлены.Однако степень или объем аугментации может обуславливать существенные различия вотношении инвазивности и продолжительности операции. Кроме того, характер областиаугментации (один отсутствующий зуб по сравнению с двумя и более) будет определятьсложность аугментации.
Это одна из причин, по которым методика оценки объема областей аугментации,применяемая в данном исследовании серии случаев, может иметь важное значение. Кроме того,она позволяет использовать существующие данные КЛКТ, полученные в рутинной клиническойпрактике, для предоставления важной информации о количестве костной ткани, образованной спомощью определенной методики. Сопоставление двух наборов цифровых данных обеспечиваетвозможность точных измерений в одном наборе данных и расчета полученного объема. Этипроцедуры сопоставления продемонстрировали высокую точность [33].
Традиционные методы не позволяют сравнивать анатомические изменения в одном набореданных. Клинические методы измерения высоты и ширины кости обычно включают клиническиеизмерения с помощью штангенциркуля или зонда [ 10 , 34–36 ] в двух разных контрольныхмоментах времени; при этом возникает проблема определения контрольных точек.
В этом исследовании серии случаев снимки КЛКТ, полученные сразу после операции,отсутствовали. Были доступны только снимки, полученные после нескольких месяцевзаживления. Поэтому авторы не могут предоставить информацию о степени резорбции,наблюдаемой в процессе заживления. Снимки КЛКТ обычно не получают непосредственно послеоперации, чтобы избежать ненужного воздействия облучения на пациента. В дальнейшихисследованиях будет интересно оценить другие неинвазивные методы сбора информации остепени резорбции трансплантата.
Цифровая методика, используемая в этом исследовании серии случаев, позволила измерить



линейные расстояния до и после операции в одном наборе данных. Это стало возможным за счетсопоставления цифровых 3D-данных. Лишь в нескольких исследованиях применяли схожиеметоды цифрового сопоставления данных для оценки процедур костной трансплантации [37–39].Сопоставление поверхностей и логическое вычитание, выполненные в данном исследовании,служат надежным и высокоточным методом планирования в черепно-лицевой хирургии [18,40].Следовательно, эта методика может быть полезна для будущих клинических исследований,поскольку она позволяет получить дополнительную информацию и более точные данные.
5. Выводы
Модифицированная методика расщепления костного блока, применявшаяся в этой сериислучаев для вертикальной аугментации альвеолярного гребня при дефектах одиночного зубакласса 5, обеспечила достаточное количество костной ткани для единичной реставрации с опоройна имплантат. Для оценки степени регенерации альвеолярного гребня использовали цифровойметод с сопоставлением и наложением цифровых данных, полученные в рутинной клиническойпрактике. Этот метод позволил выполнить линейные измерения и рассчитать объем аугментациикостной ткани в одном наборе данных.
Вклад авторов: разработка концепции, A.H. и H.R.; методология, A.H. и K.K.; программноеобеспечение, H.R. и K.K.; валидация, S.M.B. и K.K.; формальный анализ, K.K.; исследования, A.H.;курирование данных, H.R., K.K. и A.H.; написание текста (подготовка оригинальной рукописи), A.H.;написание текста (обзор и редактирование), K.K.; S.M.B.; визуализация, A.H.; контроль, K.K.;управление проектом, R.G.L.; привлечение финансирования, A.H.; H.R. Все авторы прочли иодобрили опубликованную версию данной рукописи.
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DICOM digital imaging and communications in medicine - цифровая визуализация и связи вмедицине
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