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Особенности трансплантации 
биоматериалов и имплантации 
титановых имплантатов при атрофии 
твердых и мягких тканей челюстей

Реферат. Арсенал технологий стоматологической трансплантации и имплантации продолжа-
ет расширяться. Потребность в новых технологиях вызвана увеличением пожилых пациентов, 
имеющих значительные дефекты мягких и твердых тканей челюстей. Цель исследова-
ния — оценить эффективность использования аутогенных и ксеногенных биоматериалов для 
дентальной трансплантации и последующей имплантации в условиях значительной атрофии 
твердых и мягких тканей челюстей. Материалы и методы. Хирургические операции осу-
ществлялись с 2002 по 2022 г. у 5280 мужчин и женщин от 22 до 85 лет в нескольких стома-
тологических клиниках России. С 2002 по 2007 г. трансплантация осуществлялась с примене-
нием аутогенных трансплантатов, полученных из костей подбородка, бугра верхней челюсти, 
наружной поверхности ветви нижней челюсти, гребня подвздошной кости, большеберцовой 
кости или венозной крови самих пациентов. С 2008 по 2022 г. трансплантация осуществля-
лась с применением костнопластических ксеногенных биоматериалов компании OsteoBiol 
(Tecnoss, Италия). Всем пациентам внедряли титановые имплантаты Replace Select (Nobel 
Biocare, Швейцария). Результаты. При значительной атрофии мягких и твердых тканей че-
люстей операция поднятия дна гайморовой пазухи при трансплантации аутогенных костных 
и ксеногенных биоматериалов в среднем продолжалась около 2,5 и 1,5 ч соответственно. 
Продолжительность дентальной имплантации в среднем составляла около 1,5 ч в обоих 
случаях. При этом использование аутогенных костных материалов расширяло область хи-
рургической операции, приводило к завершению регенерации костной ткани через 6—9 ме-
сяцев после успешной трансплантации, которая наблюдалась в 83% случаев. В свою очередь, 
трансплантация костнопластических ксеногенных биоматериалов завершалась приживле-
нием и остеофикацией тканей в 94% случаев. Описана оригинальная технология поднятия 
дна гайморовой пазухи при атрофии верхнечелюстного гребня, исключающая перфорацию 
мембраны Шнейдера, и технология трансплантации аутогенного материала при дефиците 
мягких тканей под пришеечной частью искусственной коронки, обеспечивающая хороший 
эстетический результат. Биоматериалы OsteoBiol и имплантаты Replace Select безопасны 
и эффективны при дентальной инженерии. Выводы. 1. Преимущество использования ау-
тогенных материалов — возможность трансплантации при отсутствии консервированных 
биоматериалов, а недостаток — отсутствие готового стандартизированного трансплантата 
с неизменно повторяющимися формами, размерами и свойствами. 2. К преимуществу со-
храненных ксеногенных биоматериалов также можно отнести их стандартизацию и полную 
готовность к трансплантации в любой момент.

Ключевые слова: костная пластика, поднятие дна пазухи, мембрана Шнейдера, имплантат, 
искусственная коронка
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Peculiarities of biomaterials transplantation 
and implantation of titanium implants 
in atrophy of hard and soft tissues of the jaws

Abstract. The arsenal of dental transplantation and implantation technologies continues to ex-
pand. The need for new technologies is caused by the increase in elderly patients with significant 
defects of soft and hard tissues of the jaws. The aim of the study was to evaluate the effec-
tiveness of autogenous and xenogeneic biomaterials for dental transplantation and subsequent 
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implantation in conditions of significant atrophy of hard and soft tissues of the jaws. Materials 
and methods. Surgical operations were performed from 2002 to 2022 in 5,280 men and women 
aged 22 to 85 years in several dental clinics in Russia. From 2002 to 2007 the transplants were per-
formed using autologous transplants derived from the bones of the chin, the tuberosity of the max-
illa, the outer surface of the branch of the mandible, the crest of the iliac bone, the tibia or the ve-
nous blood of the patients themselves. In the period from 2008 to 2022 the transplantation was 
carried out using bone-plastic xenogeneic biomaterials of OsteoBiol (Tecnoss, Italy). All patients 
were implanted with titanium implants Replace Select (Nobel Biocare, Switzerland). Results. That 
with significant atrophy of soft and hard tissues of the jaws, the operation of maxillary sinus floor 
elevation with transplantation of autogenous bone and xenogeneic biomaterials lasted on average 
about 2.5 and 1.5 h, respectively. The duration of dental implantation averaged about 1.5 h in both 
cases. At the same time, the use of autogenous bone materials expanded the surgical field, leading 
to the completion of bone tissue regeneration 6—9 months after successful transplantation, which 
was observed in 83% of cases. In turn, transplantation of bone-plastic xenogeneic biomaterials 
completed engraftment and tissue ossification in 94% of cases. An original technology of maxillary 
sinus floor elevation in maxillary ridge atrophy, excluding Schneider's membrane perforation, and 
a technology of autogenous material transplantation in soft tissue deficiency under the cervical 
portion of the artificial crown, providing a good aesthetic result, are described. It is concluded that 
OsteoBiol biomaterials and Replace Select implants are safe and effective in dental engineering. 
Conclusions. 1. The advantage of using autogenous materials is the possibility of transplanta-
tion in the absence of preserved biomaterials, while the disadvantage is the absence of a ready 
and standardized graft with invariably recurring forms, sizes and properties. 2. The advantage of 
preserved xenogeneic biomaterials is their standardization and full readiness for transplantation 
at any moment.

Key words: bone grafting, sinus elevator, Schneider's membrane, implant, crown
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ВВЕДЕНИЕ

В современной стоматологии широко распространена 
инженерия костной ткани, однако используемые для 
этого биоматериалы, технологии трансплантации и по-
следующей имплантации все еще требуют модерниза-
ции, так как не лишены недостатков [1—4]. Именно 
поэтому даже «золотой стандарт» трансплантации, за-
ключающийся в использовании аутотрансплантата [5], 
нередко заменяется на трансплантацию натуральных 
и/или синтетических биоматериалов. В частности, та-
кое решение считается обоснованным при необходи-
мости более надежной фиксации имплантата в область 
трансплантации биоматериала, так как ксеногенные 
биоматериалы и методы их применения обеспечивают 
формирование более прочного костного каркаса, созда-
ваемого в месте замещения дефекта костной массы, по 
сравнению с аутогенными материалами [6, 7].

Другой нерешенной проблемой трансплантологии 
остается увеличение размера альвеолярного гребня 
при значительном уменьшении его размера, так как без 
этого осложняется внедрение имплантата в выбранном 
месте [8]. Указанная проблема остается нерешенной, 

несмотря на то что существует множество процедур ау-
тогенной костной пластики, таких как дистракционный 
остеогенез, направленная регенерация кости, аутоген-
ная пластика накладными блоками, установка вкладок, 
«тент-штанга» и вертикальная реконструкция с исполь-
зованием титановой сетки для увеличения доступной 
высоты кости при внедрении имплантата [9, 10]. Кроме 
этого, данная проблема остается нерешенной оконча-
тельно, несмотря на большой арсенал разработанных 
ксеногенных биоматериалов, среди которых предпоч-
тение сохраняют ксеногенные биоматериалы OsteoBiol 
(Tecnoss, Италия) [11].

Несмотря на то что в последние годы многие кли-
ницисты отдают предпочтение титановым имплантатам, 
выполненным в форме полых винтов, а также несмотря 
на высокую конкуренцию среди производителей тита-
новых имплантатов, вопрос о материалах имплантатов 
и об их форме тоже до сих пор остается нерешенным 
окончательно [12, 13]. Тем не менее именно титановые 
имплантаты Replace Select (Nobel Biocare, Швейцария) 
являются самыми востребованными среди всего арсена-
ла аналогичной продукции [14, 15].
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Кроме этого, остается незавершенной технология 
не только срочного формирования прочного карка-
са, необходимого для надежной и прочной импланта-
ции дентального имплантата, но и технология эсте-
тического замещения значительных дефектов мягких 
тканей [16—19]. Дело в том, что одним из факторов 
успеха имплантации является гарантированное фор-
мирование не только прочного каркаса из твердых тка-
ней, но и плотной манжетки из слизистой оболочки 
вокруг внедренного имплантата [20]. Традиционный 
метод включает внедрение имплантата по протоколу 
погружения с последующим хирургическим вмешатель-
ством после завершения остеоинтеграции. Однако такой 
метод увеличивает число осложнений [19, 20], поэтому 
в последние годы в качестве альтернативы был предло-
жен метод одноэтапной имплантации [21]. Тем не менее 
и этот метод не лишен недостатков. В частности, его 
недостатком считается то, что при этом методе конфи-
гурация десны не может быть изменена после внедрения 
имплантата [19].

Другой метод, позволяющий избежать операции 
и сформировать мягкие ткани вокруг имплантата, осно-
ван на немедленном использовании формирователя 
десневой манжетки [19]. Дело в том, что при тради-
ционном методе стандартный формирователь десны 
обычно присоединяется к имплантату во время второй 
операции. Но из-за круглой формы стандартного фор-
мирователя десны результатом этого является округлый, 
неестественно выглядящий контур мягких тканей [22, 
23]. Помимо этого, совершенствования требует внедре-
ние имплантата в верхнюю челюсть с использованием 
поднятия дна пазухи, поскольку традиционные способы 
не исключают повреждение мембраны Шнейдера и ин-
фицирование верхнечелюстной пазухи [24, 25].

Сообщалось, что перечисленные недостатки ауто-
генных трансплантатов, стандартных методов транс-
плантации и имплантации могут потребовать допол-
нительных визитов пациента к врачу для коррекции 
предварительного протеза либо выз-
вать трудности при наложении окон-
чательных протезов, что вызывает 
дискомфорт у пациента и/или меха-
нические осложнения, такие как осла-
бление винтов из-за упругости мягких 
тканей вокруг имплантата [22]. Кроме 
этого, многократное снятие и повтор-
ное наложение предварительного про-
теза потенциально может ухудшить 
процесс заживления тканей [26, 27]. 
Для устранения указанных недостат-
ков в последние годы было предложе-
но использовать индивидуальный фор-
мирователь десны, который соединяют 
с имплантатом в день операции и остав-
ляют в покое до тех пор, пока не будут 
достигнуты остеоинтеграция и созре-
вание костной ткани [19]. В свою оче-
редь, сообщалось, что индивидуальные 

формирователи десны могут быть получены с исполь-
зованием различных материалов и методов, что требует 
проведения дополнительных исследований в будущем.

Таким образом, современные биоматериалы, техно-
логии дентальной трансплантации и имплантации име-
ют свои преимущества и ограничения, которые оконча-
тельно не сформированы, поэтому требуют дальнейшего 
исследования и соответствующей корректировки.

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность аутогенных и ксеногенных биомате-
риалов OsteoBiol (Tecnoss, Италия) и оптимизировать 
технологию их использования при дентальной транс-
плантации для последующей имплантации титановых 
имплантатов Replace Select (Nobel Biocare, Швейцария) 
в условиях потери зубов и значительной атрофии твер-
дых и мягких тканей челюстей пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Операции осуществлялись в амбулаторных условиях, 
по стандартным технологиям, под местной анестезией 
с 2002 по 2022 г. у 5280 мужчин и женщин в возрасте 
от 22 до 85 лет в нескольких стоматологических клини-
ках России: клинике «РеСто» (Ижевск), пародонтоло-
гическом центре MaxTreat (Москва), стоматологичес-
кой поликлинике № 33 (Санкт-Петербург), клинике 
«Райден» (Санкт-Петербург), клинике «ЭлВис стома-
тология» (Санкт-Петербург). При этом в 2002—2007 гг. 
трансплантация осуществлялась с применением ауто-
генных трансплантатов, полученных из костей подбо-
родка, бугра верхней челюсти, наружной поверхности 
ветви нижней челюсти, гребня подвздошной кости, 
большеберцовой кости или венозной крови самих па-
циентов (рис. 1).

С 2008 по 2022 г. трансплантация осуществлялась 
с применением костнопластических ксеногенных био-
материалов компании OsteoBiol (Tecnoss, Италия). Всем 
пациентам внедряли титановые имплантаты Replace 

Select (Nobel Biocare, Швейцария; рис. 2).
Рентгенологическое исследование па-

циентов было проведено с помощью орто-
пантомографа Planmeca Proline EC с сис-
темой Dimax 3, визиографа Planmeca Infra 
и компьютерного томографа Planmeca 
ProMax 3D classic. Инфракрасную тер-
мографию осуществляли с помощью те-
пловизора марки TH91XX (NЕC, США) 
в диапазоне температуры +26—37 °C 
при температуре воздуха в помещении 
+24—25 °C. Данные, полученные при ин-
фракрасной термографии, были обработа-
ны с помощью программного обеспечения 
Thermography Explorer и Image Processor 
(NEC, США).

При подготовке пациентов к имплан-
тации оценивали локализацию отсутст-
вующих зубов, наличие, локализацию 
и степень дефектов твердых и/или мягких 

Рис. 1. Аутогенный костный ма-
териал в виде костной стружки 
из наружной поверхности ветви 
нижней челюсти, общий вид пе-
ред трансплантацией  
Fig.  1. Autogenous bone mate-
rial in  the  form of  prepared bone 
chips from the  external surface 
of  the  mandibular branch, view 
before transplantation
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тканей челюстей, степень деформации альвеолярных 
гребней, температуру тела и внутренней поверхности 
полости рта. Операции осуществляли в соответствии 
с общепринятыми стандартами оказания амбулатор-
ной помощи и с учетом индивидуальных особенностей 
пациента. В послеоперационном периоде пациентам 
назначали антибиотики, десенсибилизирующие и обез-
боливающие лекарственные средства в соответствии 
с общепринятыми медицинскими стандартами с учетом 
объемов проведенных операций. Состояние здоровья 
пациентов контролировали на протяжении 2 лет после 
имплантации.

Анализ полученных результатов был проведен по-
сле деления всех пациентов на несколько групп. Первая 
группа состояла из 788 пациентов, у которых операции 
выполняли с 2002 по 2007 г. с применением аутоген-
ных костных материалов. При этом у 296 пациентов 
операция была осуществлена в области нижней че-
люсти, у 298 — в области верхней челюсти и у 194 па-
циентов — в области обеих челюстей. Вторая группа 
состояла из 4492 пациентов, у них хирургические опе-
рации проводили с 2008 по 2022 г. с трансплантаци-
ей ксеногенных биоматериалов OsteoBiol. У 1694 па-
циентов из этой группы дентальная трансплантация 
и имплантация были осуществлены в области нижней 
челюсти, у 1807 — в области верхней челюсти и у 991 па-
циентов — в области обеих челюстей. При этом в верх-
ней челюсти у 597 пациентов имелась потеря зубов, 
которая сочеталась с атрофией костной ткани в виде 
уменьшения расстояния от поверхности альвеолярного 
гребня верхней челюсти до дна верхнечелюстной па-
зухи, составляющего менее 5 мм. В связи с этим перед 
имплантацией у пациентов этой группы проводилась 
костнопластическая операция открытого поднятия дна 
верхнечелюстной пазухи в области отсутствующего зуба 
на необходимую высоту. При этом в 389 случаях доступ 
к верхнечелюстной пазухе был сформирован через окно 
в переднебоковой стенке кости верхней челюсти по из-
вестному методу. У 208 пациентов доступ к гайморовой 
пазухе был сформирован по оригинальному россий-
скому методу (патент № 2397719, действ. с 20.04.2009). 

Сущность его сводилась к послойному удалению кост-
ной массы в выбранном участке до появления в области 
дна углубления сине-фиолетового цвета, направляемого 
в верхнечелюстную пазуху со стороны полости носа 
через естественное отверстие, расположенное в ее ме-
диальной стенке (рис. 3).

У пациентов с потерей зубов и атрофией твердых 
и мягких тканей нижней челюсти дентальная транс-
плантация осуществлялась фиксацией трансплантаци-
онного материала внакладку и/или внутри кости. В слу-
чае использования для трансплантации ксеногенных 
биоматериалов OsteoBiol и имплантации титановых 
имплантатов ревизия качества выполненной денталь-
ной имплантации с последующим наложением искус-
ственных коронок на имплантаты производилась через 
4 месяца после операции.

Наложение искусственных коронок на раскры-
тые имплантаты без дефицита мягких тканей во всех 
случаях осуществлялось по стандартной технологии. 

Рис. 2. Титановый имплантат Replace Select (Nobel Biocare, 
Швейцария) перед установкой 
Fig. 2. Replace Select titanium implant (Nobel Biocare, Switzerland) 
before insertion

A B C
Рис. 3. Этапы выполнения операции: a  — стенка верхнечелюстной 
пазухи с  кольцевой канавкой, выполненной с  помощью стоматоло-
гического бора, b — завершение формирования углубления в костной 
ткани вплоть до мембраны Шнейдера, пропускающей сине-фиолето-
вый свет со стороны гайморовой пазухи, c — полость, образованная 
в  альвеолярной кости над сохраненной мембраной Шнейдера, в  мо-
мент заполнения ксеногенным костнопластическим материалом 
mp3 (Tecnoss, Италия)  

Fig. 3. Stages of the operation: a — wall of the maxillary sinus with an an-
nular groove made with a dental drill, b — stage of completion of forma-
tion of a recess in the bone up to  the Schneider's membrane transmitting 
blue-violet light from the  side of  the maxillary sinus, c — cavity formed 
in the alveolar bone above the preserved Schneider's membrane, at the mo-
ment of filling with xenogenic bone-plastic material mp3 (Tecnoss, Italy)
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У 942 пациентов с существенным дефицитом мягких 
тканей наложение коронок на раскрытые импланта-
ты тоже осуществлялось по стандартной технологии, 
а у 489 пациентов с аналогичным существенным де-
фицитом мягких тканей этот этап выполняли по ори-
гинальному российскому методу (патент № 2558996, 
действ. с 05.06.2014). Его сущность сводилась к выбору 
аутогенного биоматериала, подготовке из него транс-
плантата-трансформера в виде круга с отверстием по-
середине и к его последующему круговому наложению 
на внедренный имплантат (рис. 4, 5).

При статистической обработке результатов для оп-
ределения нормальности распределения использовали 
критерий Краскела—Уоллиса и U-критерий Манна—
Уитни. Для обнаружения статистически значимой раз-
ницы между группами использовали парный t-критерий 
Стьюдента. Статистически значимым считали p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эффективная и безопасная имплантация была воз-
можна не у всех пациентов с частичной потерей зубов 
и значительной атрофией костных и мягких тканей. 
Надежная фиксация имплантатов при чрезмерно боль-
шой атрофии костной ткани челюсти требовала пред-
варительной пластики объема костной ткани за счет 
трансплантации соответствующим биоматериалом. Для 
трансплантации были использованы аутогенные кост-
ные и ксеногенные биоматериалы. Регистрация продол-
жительности хирургической трансплантации показала, 
что самые продолжительные операции были выпол-
нены у пациентов с чрезмерно выраженной атрофией 
кости в боковых отделах верхней челюсти, возникшей 
из-за полного и длительного отсутствия боковых зубов. 
В таких случаях проводили поднятие дна гайморовой 
пазухи. Его продолжительность при трансплантации 
аутогенных костных и ксеногенных биоматериалов 
в сопоставимых условиях в среднем составила около 
2,5 и 1,5 ч соответственно.

В частности, продолжительность указанной опера-
ции при трансплантации аутогенных костных материа-
лов составила 2,33±0,11 ч (n=177). Причиной большой 
продолжительности операции при трансплантации ау-
тогенных костных материалов сталоь предварительное 
вмешательство, которое проводилось с целью иссечения 
костного материала из здорового участка тела пациента. 
Этот костный материал затем использовался при основ-
ной операции, целью которой являлась трансплантация.

Для иссечения будущего трансплантата использо-
вались внутриротовые источники костных тканей па-
циентов. Продолжительность операции по иссечению 
костного материала составила 0,96±0,09 ч (n=177). При 
этом приживление трансплантированной аутогенной 
кости наступило только у 147 пациентов, составив 83%. 
Из этого следует, что у каждого 6-го пациента иссечение 
костного материала и его последующая трансплантация 
проводили повторно. Причем повторная транспланта-
ция осуществлялась через 3—4 месяца после первой не-
удачной альвеолопластики. При этом было установлено, 
что иссечение костного материала из здоровой части 
тела пациента неизбежно расширяло объем вмешатель-
ства и вызывало травму тканей здорового участка как 
при первой, так и при второй попытке. При этом каждая 
операция требовала применения местных анестетиков, 
а само иссечение тканей сопровождалось острым кро-
вотечением и требовало закрытия хирургической раны 
с помощью наложения хирургических швов с примене-
нием шовных материалов и инструментов.

Исследование динамики рентгеновской плотности 
аутогенного трансплантата после альвеолопластики 
показало, что в первые 2 месяца после трансплантации 
он подвергался атрофии и на верхней, и на нижней че-
люсти. Процесс регенерации кости в месте транспланта-
ции начинался через 3 месяца и окончательно завершал-
ся через 6—9 месяцев после альвеолопластики. Поэтому 
в данной группе пациентов имплантация осуществлялась 

Рис. 4. Два перфорированных аутогенных трансплантата-
трансформера надеты вокруг двух имплантатов и прикреплены 
к десне хирургическими швами 
Fig. 4. Two perforated autogenous graft-transplants dressed around 
of 2 implanted implants and attached to the gingiva with surgical sutures

Рис. 5. Результат удачного приживления двух аутогенных 
трансплантатов-трансфомеров, исключающий наличие 
пришеечных щелей под искусственными коронками резцов 
Fig. 5. Result of successful engraftment of 2 autologous transposable grafts, 
excluding the presence of cervical gaps under the incisor artificial crowns
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с отсрочкой не менее чем на полгода. Только после этого 
срока создавались условия для успешной имплантации. 
Продолжительность дентальной имплантации в сред-
нем составила 1,46±0,08 ч (p≤0,05, n=788).

С 2008 по 2022 г. трансплантация проводилась с пе-
ресадкой костнопластических ксеногенных биоматери-
алов. При этом было отмечено, что они имеют большой 
срок хранения, полностью готовы к пересадке, имеют 
высокую приживаемость при трансплантации, не под-
вергаются атрофии, сохраняют свои каркасные свой-
ства и стимулируют регенерацию кости после пересад-
ки. В частности, для поднятия дна верхнечелюстной 
пазухи, увеличения объема кости и высоты альвеоло-
пластики верхней челюсти применяли материалы mp3 
и Gen-Os (Tecnoss, Италия), а для прикрытия оголенной 
мембраны Шнейдера в костном окне верхней челюсти — 
материал Evolution (Tecnoss, Италия). При последней 
операции с трансплантацией биоматериалов у 597 паци-
ентов 683 операции были выполнены справа на верхней 
челюсти. Продолжительность операции поднятия дна 
синуса с трансплантацией биоматериала в этой группе 
пациентов составила 1,27 ч (p≤0,05; см. таблицу).

Результаты рентгеновского исследования показали, 
что выполненная трансплантация костнопластических 
ксеногенных биоматериалов обеспечила остеофикацию 
ткани в ожидаемые сроки после 642 из 683 поднятий 
дна пазухи у 562 из 597 пациентов, т.е. в 94% случаев. 
На основании полученных результатов у 380 пациен-
тов, имевших высоту альвеолярного отростка верхней 
челюсти 2,0 мм, выполнена альвеолопластика по об-
щепринятому методу с трансплантацией ксеногенных 
биоматериалов. Результаты показали приживление 
трансплантатов, регенерацию костной ткани и качест-
венную остеоинтеграцию имплантатов с первой попыт-
ки у 357 пациентов. Однако из 380 стандартных опе-
раций поднятия дна пазухи в 95 случаях (в 25%) была 
допущена перфорация мембраны Шнейдера.

Поскольку известные методы поднятия дна пазухи 
лишены критерия адекватности углубления стоматоло-
гических инструментов в кость верхней челюсти при 
ее отслаивании от мембраны Шнейдера, было решено 
исследовать возможность дополнительной подсветки 
мембраны Шнейдера со стороны верхнечелюстной па-
зухи при ее освещении с помощью на-
зофарингоскопа. Опыт его применения 
у 10 пациентов с отсутствием боковых 
зубов и умеренной атрофией кости 
верхней челюсти доказал возможность 
эффективного просвечивания оголен-
ной мембраны Шнейдера со стороны 
пазухи. При исследовании различных 
длин световых волн предпочтение было 
отдано свету с длиной волны, соответ-
ствующей диапазону сине-фиолетового 
спектра.

Проведенные нами теоретические 
расчеты показали перспективу прос-
вечивания твердых и мягких тканей 

верхней челюсти при указанной операции с помощью 
холодного сине-фиолетового света. Затем нам удалось 
разработать способ синус-лифтинга при дентальной 
имплантации (патент № 2397719, действ. с 20.04.2009). 
Его сущность сводится к тому, что предварительно верх-
нечелюстная пазуха освещается изнутри холодным си-
не-фиолетовым светом с соответствующей стороны 
полости носа, а формирование в кости челюсти кольце-
вой канавки с помощью стоматологического бора и по-
следующее отслаивание от кости мембраны Шнейдера 
с помощью распатора проводится при непрерывном 
визуальном контроле динамики освещенности тканей 
под рабочими концами инструментов, которые углу-
бляются в кость только до момента появления пятна 
сине-фиолетового цвета под ними. Дело в том, что по-
явление освещенной сине-фиолетовым цветом ткани 
под хирургическими инструментами свидетельствует 
об оголении мембраны Шнейдера, так как костные тка-
ни не обладают прозрачностью, поэтому не пропускают 
свет из верхнечелюстной пазухи, а мембрана Шнейдера 
прозрачна и бесцветна, поэтому светопроницаема.

Вышеуказанный способ был применен при 221 опе-
рациях у 208 пациентов. Результаты показали, что 
формирование углубления в костных тканях челюсти 
в условиях освещенности гайморовой пазухи сине-фи-
олетовым светом во всех случаях обеспечивало зри-
тельное определение момента обнажения мембраны 
Шнейдера (за счет удаления с ее наружной поверхности 
костных тканей). Применение разработанного способа 
позволило избежать перфорации мембраны Шнейдера 
и инфицирования пазухи при операции во всех случаях 
без исключения, как при формировании канавки с по-
мощью бора, так и при отслаивании мембраны от кости 
с помощью распатора. При этом было полностью под-
тверждено, что появление прозрачной сине-фиолетовой 
мембраны под хирургическими инструментами являет-
ся симптомом максимально допустимого и безопасного 
углубления в костную ткань челюсти при поднятии дна 
верхнечелюстной пазухи.

Результаты инфракрасного мониторинга динами-
ки локальной температуры тканей в области опера-
ционного поля показали, что локальная температура 
тканей в этой области существенно уменьшается с +37 

Продолжительность хирургической операции поднятия дна гайморовой пазухи 
с трансплантацией аутогенных и ксеногенных биоматериалов и продолжительность 
последующей операции дентальной имплантации (в часах) 
Duration of maxillary sinus floor elevation surgery with autogenous and 
xenogenous biomaterial grafting and subsequent dental implant surgery (in hours)

Операция
При трансплантации ау-

тогенных биоматериалов 
(n=177)

При трансплантации ксеноген-
ных биоматериалов OsteoBiol 

(n=683)

Иссечение костной ткани 0,96±0,09 —
Синус-лифтинг с транс-
плантацией ткани 2,33±0,11 1,27±0,07*

Дентальная имплантация 1,46±0,08* —

Примечание. * — различия статистически достоверно значимы (p≤0,05).
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до +32—28 °C с самого начала операции и остается ниже 
нормы на всем ее протяжении. Было обнаружено, что 
охлаждение тканей на 5—10 °C начинается с момента 
первой инъекции раствора местного анестетика в эту 
область. Причина развития зоны постинъекционной 
локальной гипотермии заключается в том, что инъек-
ция осуществляется лекарственным раствором, имею-
щим комнатную температуру +24—26 °C и содержащим 
в своем составе вазоконстриктор. Кроме этого, было 
показано, что хирургические инструменты, трансплан-
таты и имплантаты тоже вводили в хирургическую рану 
без подогревания до температуры тела, поэтому они 
имели комнатную температуру и тоже охлаждали тка-
ни в области раны. Помимо этого, воздух помещения 
и ирригационные жидкости тоже имели температуру 
около +25 °C, они тоже поддерживали локальную гипо-
термию в области хирургической операции в пределах 
+24—32 °C. Было обнаружено, что после завершения хи-
рургических операций локальная температура в области 
раны постепенно повышалась и достигала нормы через 
2—7 минут, после чего на протяжении 0,5—1,5 ч после 
завершения операции повышалась до +37,5—38,1 °C, 
а затем сохранялась на этом уровне 1—2 дня после опе-
рации.

В некоторых случаях после завершения хирургиче-
ской операции на лицо пациента накладывали охлажда-
ющий пакет. Нами изучена динамика локальной тем-
пературы тканей с помощью тепловизора. Полученные 
результаты показали, что охлаждающий пакет, прило-
женный к коже щеки пациента в области проекции уста-
новленных ему трансплантата и имплантата, вызывал 
разнонаправленное изменение местной температуры в 
коже щеки и в тканях челюсти внутри закрытой полости 
рта, в области проекции пакета со льдом. В частности, 
под охлаждающим пакетом кожная температура пони-
жалась, формируя зону локальной гипотермии, в кото-
рой ткани имели температуру в диапазоне +12—18 °C, 
а в тканях челюсти местная температура повышалась, 
формируя зону локальной гипертермии в диапазоне 
+38,5—38,9 °C.

Для оптимизации технологии индивидуально-
го применения охлаждающего пакета и его фиксации 
на щеке пациента нами разработана оригинальная 
компрессионная охлаждающая маска для лица (патент 
№ 2682473, действ. с 10.01.2018). Она выполнена в ви-
де надеваемой на лицо и носимой безразмерной маски 
с карманами для размещения в них охлаждающих паке-
тов. На протяжении 2019—2022 гг. мы накопили опыт 
использования разработанной компрессионной охла-
ждающей маски у 563 пациентов после различных хи-
рургических стоматологических операций. Полученные 
результаты свидетельствуют о высокой функциональ-
ной эффективности данного устройства.

После удачной трансплантации и имплантации мы 
тщательно изучали процесс наложения искусственных 
коронок на имплантаты у 1780 пациентов. При этом 
у 1392 пациентов был выявлен чрезмерно выражен-
ный дефицит мягких тканей в пришеечной области, 

что стало причиной образования щели между мягкими 
тканями челюсти и пришеечной частью коронки после 
ее наложения на имплантат. В связи с этим было решено 
восполнить дефицит мягких тканей десны с помощью 
аутогенной трансплантации со специальной противо-
щелевой формой.

Нам удалось разработать специальную выкройку 
для такого трансплантата и оригинальную техноло-
гию одномоментной трансплантации вкруговую вокруг 
вживленного имплантата. Для этого был предложен 
трансплантат в форме перфорированного круга с вели-
чиной отверстия, соответствующей внешнему диаметру 
имплантата. Одновременно была разработана техноло-
гия одномоментной трансплантации такого биомате-
риала вкруговую вокруг вживленного имплантата. Она 
заключается в том, что для эффективного увеличения 
объема мягких тканей вокруг внедренного имплантата 
трансплантат должен иметь уплощенную форму с утол-
щением посередине в форме валика, в центральной 
части которого должен быть сделан поперечный разрез 
с возможностью его превращения в отверстие для на-
девания на имплантат. Поэтому разрез должен иметь 
размеры, создающие отверстие диаметром, соответст-
вующим диаметру имплантата. Затем готовый транс-
плантат такой формы укладывают вокруг имплантата 
(патент № 2558996, действ. с 05.06.2014).

Указанная разработка была применена при на-
ложении имплантационных коронок на имплантаты 
у 489 пациентов с потерей боковых зубов и выражен-
ной атрофией мягких тканей нижней челюсти. Ауто-
генный трансплантат удачно прижился у 483 пациентов 
после первой трансплантации. В 6 случаях трансплантат 
был утрачен. Однако осуществленная затем повторная 
трансплантация завершилась удачным приживлением 
и устранила пришеечную щель под коронкой.

При этом у всех 489 пациентов данной группы перед 
применением разработки было констатировано высту-
пание мягких тканей менее чем на 1 мм над заглушкой 
имплантата. На каждый имплантат накладывали «фар-
тук» из соединительнотканного биоптата, иссеченно-
го из бугорка верхней челюсти пациента, придав ему 
форму перфорированного круга необходимой толщины 
и размера. После этого трансплантат плотно накладыва-
ли на имплантат и размещали его в расправленном виде 
внутри искусственной полости в мягких тканях, а затем 
рану ушивали. Результаты профилактики дефекта ден-
тальной имплантации оценивали на протяжении 2 лет 
после проведенной операции. Установлено, что приме-
нение разработанного способа гингивопластики при 
дентальной трансплантации привело к профилактике 
щелей между искусственными коронками и мягкими 
тканями у всех 489 пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Настоящее исследование посвящено оценке эффек-
тивности и безопасности аутогенных и ксеноген-
ных биоматериалов OsteoBiol, оптимизации метода 
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их использования при дентальной трансплантации для 
последующей имплантации титановых имплантатов 
Replace Select при потере зубов и значительной атрофии 
твердых и мягких тканей челюстей пациентов. Акцент 
ставился на оптимизацию трансплантации, имплан-
тации и наложения имплантационных коронок. Дело 
в том, что эти методы трансплантации и имплантации 
могут считаться наиболее перспективными, уменьша-
ющими число осложнений, финансовые и временные 
затраты, укорачивающими суммарную продолжитель-
ность оказания квалифицированной медицинской 
помощи, а также повышающими привлекательность 
предлагаемой стоматологической помощи для пациен-
тов [28].

Результаты нашего исследования показали, что у па-
циентов с потерей зубов и значительной атрофией кост-
ных и мягких тканей надежная имплантация нередко 
возможна только при предварительном восстановлении 
костного дефекта с помощью трансплантации биомате-
риала. С этой целью широко применяется транспланта-
ция аутогенного костного материала [5]. Тем не менее 
результаты наших исследований показали, что примене-
ние аутогенных биоматериалов не обеспечивает срочное 
формирование прочного каркаса, без которого невоз-
можна устойчивость имплантатов. Поэтому импланта-
ция в один хирургический этап невозможна. К тому же 
аутогенная трансплантация расширяет область и усугу-
бляет тяжесть операции. Дело в том, что использование 
аутогенных трансплантатов требует предварительного 
хирургического иссечения материала из выбранного 
здорового участка тела пациента со всеми вытекающи-
ми последствиями.

Кроме этого, результаты показали, что последую-
щая имплантация с надежной устойчивостью импланта-
тов была возможна только после подтверждения окон-
чательного завершения процесса костной регенерации 
в области трансплантации аутогенной костной массы. 
Для этого необходимо было провести своевременное 
рентгеновское исследование. Дело в том, что транс-
плантация аутогенных биоматериалов не обеспечивала 
срочное формирование прочного каркаса в месте пере-
садки, поскольку после удачной пересадки аутогенный 
костный материал первоначально подвергался атрофии, 
которая продолжалась около 2 месяцев [29]. Исследо-
вание подтвердило, что ощутимая регенерация костной 
ткани наступала не ранее чем через 3 месяца и оконча-
тельно завершалась не ранее чем через 6 месяцев после 
трансплантации [30]. Поэтому при трансплантации ау-
тогенным костным материалом внедрение имплантатов 
проводилось во время второго этапа операции. Резуль-
таты показали, что надежная устойчивость имплантатов, 
внедренных во время второго хирургического этапа, 
была невозможна ранее 3 месяцев после удачной транс-
плантации, а у некоторых пациентов была возможна 
только через 6—9 месяцев после трансплантации.

Таким образом, при потере зубов у пациентов, со-
провождаемой значительной атрофией костной ткани, 
трансплантация аутогенных материалов обеспечивала 

удачное восстановление отсутствующей костной мас-
сы в 73% случаев. Однако перед трансплантацией бы-
ла необходима предварительная операция в здоровой 
части тела (донорской) пациента, из которого иссекался 
фрагмент кости. Затем ожидали успешное приживление 
трансплантата с последующим формированием проч-
ного каркаса в результате окончательной регенерации 
кости на протяжении 6—9 месяцев после транспланта-
ции. Только после этого создавались условия для оп-
тимальной имплантации, завершающейся надежной 
устойчивостью имплантата.

В свою очередь, полученные нами результаты пока-
зали высокую безопасность и эффективность трансплан-
тации, осуществляемой с использованием ксеногенных 
биоматериалов. В частности, опыт их использования 
показал высокую сохранность ксеногенных биоматери-
алов при хранении, полную готовность для немедлен-
ной пересадки при дентальной трансплантации, высо-
кую приживаемость, а также стимулирующее действие 
на регенерацию кости после пересадки. Однако в пер-
вый период применения этого биоматериала при подня-
тии дна пазухи, которая традиционно выполняется при 
необходимости увеличения объема кости в верхней че-
люсти, нами выявлен недостаток, связанный с высокой 
вероятностью перфорации мембраны Шнейдера [25]. 
Проведенный анализ показал, что известные методы 
данной операции лишены критерия безопасности углу-
бления стоматологических инструментов в кость верх-
ней челюсти при ее отслаивании от мембраны Шнейде-
ра. С целью разработки новых критериев безопасности 
нами проведены исследования динамики светопроница-
емости тканей в области операции в широком диапазоне 
спектра излучения.

Результаты позволили отдать предпочтение види-
мому спектру излучения. Было показано, что критерий 
безопасности поднятия дна пазухи может быть получен 
за счет диафаноскопии верхнечелюстной пазухи с помо-
щью назофарингоскопа сине-фиолетовым светом.

Оказалось, что размещение назофарингоскопа в но-
су напротив естественного отверстия в пазуху позво-
ляет освещать ее, просвечивать оголенную мембрану 
Шнейдера во время операции и по степени освещенно-
сти дна выполненного углубления оценивать его тол-
щину. Полученные результаты легли в основу нового 
способа поднятия дна пазухи (патент № 2397719, действ. 
с 20.04.2009). Его сущность заключается в том, что фор-
мирование кольцевой канавки с помощью стоматоло-
гического бора и последующее отслаивание костной 
ткани от мембраны Шнейдера внутри сформированного 
кольца с помощью распатора производится при непре-
рывном визуальном контроле степени освещенности 
тканей внутри выбранного участка в условиях подачи 
сине-фиолетового света в пазуху через естественное от-
верстие в медиальной стенке полости носа. При этом 
бор и распатор углубляют в костные ткани только до мо-
мента начала излучения ими сине-фиолетового цвета.

Применение разработанного способа позволило из-
бежать перфорации мембраны Шнейдера при поднятии 
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дна пазухи как при формировании канавки с помощью 
бора, так и при отслаивании мембраны от кости с по-
мощью распатора во всех случаях без исключения. Дело 
в том, что диафаноскопия мембраны Шнейдера холод-
ным сине-фиолетовым светом со стороны гайморовой 
пазухи дает врачу информацию о толщине тканей в дне 
выполненного углубления, поскольку костная ткань 
верхней челюсти непрозрачна, а мембрана Шнейдера 
прозрачна и фактически бесцветна. Поэтому форми-
рование с помощью хирургических инструментов ка-
навки в кости и отслаивание от нее мембраны Шней-
дера в проходящем свете является способом контроля 
толщины кости и сохранности указанной мембраны. 
Было показано, что появление светящейся сине-фио-
летовым светом ткани в дне углубления, выполняемого 
путем послойного удаления костной ткани, является 
критерием оптимальности величины углубления. По-
лученные результаты показали, что формирование 
углубления в костных тканях в условиях освещенности 
гайморовой пазухи обеспечивает зрительное определе-
ние момента обнажения мембраны Шнейдера (за счет 
удаления с ее наружной поверхности костных тканей), 
что обеспечивает своевременную остановку процесса 
углубления в костную ткань, исключает перфорацию 
мембраны Шнейдера и инфицирование гайморовой 
пазухи.

Помимо этого, результаты использования ксеноген-
ных биоматериалов подтвердили принципиальную воз-
можность их использования для надежной устойчивости 
титановых имплантатов. Для обоснования этой возмож-
ности были проведены лучевые исследования динамики 
рентгеновской плотности пересаженных тканей. Резуль-
таты показали, что трансплантация костнопластических 
ксеногенных биоматериалов уменьшала пропускную 
способность тканей для рентгеновских лучей во всех 
случаях сразу же после трансплантации. Эти результа-
ты косвенно свидетельствуют об отсутствии атрофии 
ксеногенных трансплантатов и регенерации костной 
ткани фактически сразу же после их трансплантации. 
Полученные данные подтверждали целесообразность 
трансплантации ксеногенных биоматериалов, особен-
но при значительной атрофии альвеолярного отростка 
верхней челюсти (вплоть до 2,0 мм). Наличие прочного 
каркаса более всего необходимо для устойчивости им-
плантата в подобных случаях [31, 32]. Проведенные на-
ми исследования подтвердили указанные преимущества 
трансплантации ксеногенных биоматериалов.

К этому следует добавить, что проведенный нами 
инфракрасный мониторинг динамики локальной тем-
пературы тканей в области операционного поля пока-
зал, что современная техника операций не включает 
контроль температуры тканей в операционной ране 
не только при трансплантации и имплантации, но и по-
сле них. Оказалось, что вследствие этого формируется 
локальная гипотермия тканей в области открытой хи-
рургической раны с момента первой инъекции раствора 
местного анестетика в мягкие ткани. Было также вы-
яснено, что причиной локальной гипотермии тканей 

в области открытой хирургической раны является вве-
дение в рану инструментов, лекарств и биоматериалов 
без их подогрева до температуры тела, т.е. холодными 
(при комнатной температуре), наличие вазоконстрик-
тора в растворе, а также воздух помещения, имеющий 
температуру около +25 °C. В частности, результаты на-
ших исследований показали, что локальная температура 
в десне в области планируемой хирургической операции 
понижалась на 7—11 °C сразу после инъекции в нее рас-
творов местных анестетиков, поскольку они вводятся 
холодными, а именно — при комнатной температуре.

Дело в том, что современные стандарты инъекций 
лекарственных растворов не предусматривают их пред-
варительное нагревание до температуры тела, хотя 
в прежние годы это считалось одним из правил ане-
стезиологии. Затем зона локальной гипотермии в об-
ласти раны сохранялась на протяжении всего перио-
да операции. Однако по завершении трансплантации 
и имплантации локальная температура тканей в области 
хирургического вмешательства на протяжении несколь-
ких минут повышалась сначала до нормы, а затем пре-
вышала ее на 0,5—0,8 °C и сохранялась на этом уровне 
1—2 дня. По всей вероятности, локальная гипертермия 
развивалась вследствие очагового воспаления тканей, 
появляющегося вслед за их механическим раздраже-
нием во время хирургической операции. Кроме этого, 
инфракрасный мониторинг локальной температуры 
показал, что наложение стандартного охлаждающе-
го пакета к коже щеки пациента в области проекции 
установленных ему трансплантата и имплантата вызы-
вало разнонаправленное изменение местной кожной 
температуры щеки и дна полости рта. Если в коже под 
охлаждающим пакетом развивалась зона локальной 
гипотермии, то в тканях челюсти формировалась зона 
очаговой гипертермии. Сообщалось, что при наложении 
охлаждающего пакета на кожу щеки очаговая гипертер-
мия в тканях челюсти развивается вследствие рефлек-
торной гиперемии как защитной реакции на местное 
охлаждение кожи щеки [33]. Для оптимизации приме-
нения охлаждающего пакета нами разработана ориги-
нальная компрессионная охлаждающая маска для лица 
(патент № 2682473, действ. с 10.01.2018).

Параллельно с этим были изучены особенности на-
ложения искусственных коронок на имплантаты при 
дефиците твердых и мягких тканей челюсти. При введе-
нии имплантатов по стандартному способу у некоторых 
пациентов наблюдался чрезмерно выраженный дефицит 
мягких тканей [34—36]. Он приводит к образованию 
щели между десной и пришеечной частью импланта-
ционной коронки после ее наложения на имплантат. 
Анализ причин показал, что указанный недостаток из-
вестных методов дентальной имплантации может быть 
связан с отсутствием в них биоматериалов в форме 
специальных выкроек, способных восполнить дефект 
мягких тканей вокруг имплантата. В связи с гингиво-
пластикой вокруг имплантата нами разработана спе-
циальная форма выкройки по специальному лекалу 
с учетом размера имплантата. Готовый трансплантат 
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на имплантат укладывается по типу кругового фартука 
(патент № 2558996, действ. с 05.06.2014).

Разработанный метод придания особой формы 
используемому аутогенному биоматериалу и его ден-
тальной трансплантации при наложении искусственных 
коронок на имплантаты был применен у 489 пациен-
тов с дефицитом твердых и мягких тканей. Аутогенный 
трансплантат удачно прижился у 483 пациентов после 
первой трансплантации. В 6 случаях трансплантат был 
утрачен. Однако повторная трансплантация у этих па-
циентов завершилась удачным приживлением. Пока-
зано, что при чрезмерно выраженной атрофии мягких 
тканей в челюсти применение разработанного способа 
гингивопластики перед наложением имплантационных 
коронок на имплантаты устранило пришеечную щель 
под коронкой у всех 489 пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе исследования проведена успеш-
ная клиническая апробация авторского способа 

диафаноскопии для профилактики повреждений мем-
браны Шнейдера, а также применены разработанная 
нами охлаждающая, удобная в использовании после-
операционная маска и авторский способ пластики пе-
риимплантатной манжетки с помощью аутотрансплан-
татного кругового фартука с отверстием, надеваемого 
на имплантат и покрывающего внесенный вокруг него 
остеотропный трансплантационный материал.

Проведенные клинические испытания коллагени-
зированного костного материала OsteoBiol (Tecnoss, 
Италия) доказали его безопасность и высокую пласти-
ческую эффективность, хорошую остеотропность и от-
сутствие атрофии в отдаленные сроки наблюдений.
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