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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования. Несмотря на достигнутый прогресс 

в развитии современной стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, 

значительное усовершенствование диагностических, хирургических и 

реставрационных методов, в настоящее время количество пациентов с потерей 

зубов не уменьшается [Сирак С.В. и соавт., 2016; Веретенко Е.А. и соавт., 2017; 

Crespi R., 2016]. Проблема утраты зубов актуальна не только для людей 

старших возрастных групп (в связи с увеличением продолжительности жизни), 

но и для лиц молодого и среднего возраста [Кулаков А.А. и соавт, 2012; 2015; 

2018; Назаров Е.А., Кузьманин С.А., 2016; Максюков С.Ю. и соавт., 2016; 

Байриков  И.М. и соавт., 2017; Волков А.В. и соавт, 2018; Misch C.M. et al., 

2015;  Khoury F. et al., 2015; 2017; Bassir S.H. et al., 2019]. 

Отсутствие зубов вносит серьезные коррективы в образ жизни человека, 

существенно ухудшая ее качество. Так, снижение эффективности жевательной 

функции, на начальных этапах приводящее к неполной первичной обработке 

пищи в полости рта, может впоследствии стать причиной развития заболеваний 

желудочно-кишечного тракта [Козлов В.А. и соавт., 2017; Веретенко Е.А. и 

соавт., 2017; Цициашвили А.М. и соавт., 2019; Царев В.Н. и соавт., 2020; 

Akinyamoju C.A. et al., 2017; 2019; Fueki K. et al., 2021]. Дальнейшее 

разрушение жевательно-речевого аппарата приводит к стойким дисфункциям 

височно-нижнечелюстного сустава [Иорданишвили А.К. и соавт., 2016; 2020; 

Трезубов В.Н. и соавт., 2017; Волков А.В. и соавт, 2020; Розов Р.А. и соавт., 

2021; Misch C.M. et al., 2015; Gintaute A. et al., 2020]. 

Утрата зубов не только как результат санации очагов острой и 

хронической одонтогенной инфекции, но и как последствие травматических и 

огнестрельных поражений мирного и военного времени делает невозможным 

исполнение обязанностей военной службы военнослужащими ряда военно-

учетных специальностей, в которых фактор целостности жевательного аппарата 
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является одним из основных для реализации повседневных задач военной 

службы [Приказ и постановление правительства по ВВЭ 2013; 2017]. 

Известно, что огнестрельные ранения челюстно-лицевой области средней 

и тяжелой степени, как правило, сопровождаются утратой 4–8 зубов, что 

требует при стоматологической ортопедической реабилитации таких раненых 

использовать съемные зубные или зубочелюстные протезы [Бадалов В.И. и 

соавт., 2011; Методические рекомендации МО РФ, 2013; Banks P., 2010; Kühnel 

T.S., 2015; Aparicio С. et al., 2020], способные восстановить функцию жевания 

(от физиологической) только на 25–35% [Иорданишвили А.К., 2018; Campbell 

S.D. et al., 2017, Friel T., Waia S., 2020]. Кроме того, съемные протезы, зачастую 

плохо фиксируясь в полости рта, особенно в условиях выраженной атрофии 

костных и мягких тканей [Иванов С.Ю. и соавт., 2016; Arafa K.A., 2018; 

Khoury F.,  Schellenstein A., 2019; Horie N. et al., 2019], делают затруднительным 

полноценный прием пищи, становятся причиной некомфортного 

эмоционального состояния пациентов, – и тем самым не только не 

способствуют укреплению их здоровья в целом, но и приводят к дезадаптации 

[Сивовол С.И., 2006; Симоненко А.А. и соавт., 2019; Арутюнов С.Д. и соавт., 

2021; Jayaraman S. et al., 2018; Turgut C.Z. et al., 2020] и развитию стресса как 

стойкого психофизиологического феномена [Апчел В.Я., Цыган В.Н., 1999; 

Парцерняк С.А., 2002; Питкевич М.Ю., 2013; Симоненко А.А. и соавт., 2019; 

Михальченко Д.В., Македонова Ю.А., Александров А.В., 2020; Nagayama T. et 

al., 2020]. 

Так как фиксирующий аппарат зуба является сложной анатомо-

функциональной структурой, регуляция действий которой осуществляется 

посредством центральной нервной системы (периодонто-мускулярный 

рефлекс), а удаление зуба приводит не только к инволюционным изменениям 

челюстей и атрофии от бездействия (отсутствие физиологичной жевательной 

нагрузки на костную ткань челюстей и костей основания черепа) [Левашов 

М.И., 2011; Ирьянов Ю.М., Дюрягина О.В., 2017; Hämmerle C.H. et al., 1995; 

Araujo M.G. et al., 2009, 2015, 2019, Marchesan J.T. et al., 2020], но и вследствие 
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утраты зуба с окружающими его тканями (пародонтом) к атрофии от 

денервации [Neumayer S., 2017; Milovanovich P. et al., 2018], понимание 

механизма саногенеза костной ткани достаточно сложно, нелегко поддается 

описанию, поэтому и не нашло широкого отражения в современной литературе.  

В настоящее время в комплексе методов лечения различных 

стоматологических заболеваний значимость дентальной имплантации как 

основного и наиболее прогрессивного метода восстановления качества жизни 

пациентов достаточно велика [Вольфарт Ш., 2016; Загорский В.А., 

Робустова Т.Г., 2016; Кулаков А.А., 2018; Bechara S. et al., 2016; Esposito M. et 

al., 2017; Khoury F., Schellenstein A., 2019; Chen S. et al., 2019]. Но одной из 

главных проблем, затрудняющих стоматологическую реабилитацию с 

применением дентальных имплантатов, является ограниченный объем костной 

ткани в случаях выраженной ее атрофии [Ямуркова Н.Ф. 2015; Aparicio С. et al., 

2020]. По мнению ряда авторов, в дополнительных костно-пластических 

операциях предварительно или на этапе дентальной имплантации нуждаются 

более 50% пациентов [Григорьян А.С., Фидаров А.Ф., 2016; Arakawa C. et al., 

2017; Esposito M. et al., 2019]. В современных отечественных и зарубежных 

публикациях приведены данные, свидетельствующие о достаточно частом 

(достигающем 20–30% от общего числа проведенных операций) развитии 

осложнений аугментации костной ткани, особенно при трехмерных дефектах. 

Однако патофизиологические механизмы развития этих осложнений до конца 

не исследованы и не нашли должного освещения в научной литературе 

[Хачикян Н.А. и соавт., 2015; Аванесов А.М., Седов Ю.Г., Балашова М.Е., 2019; 

Alan R. et al., 2015; Zhang H. et al., 2013; Araujo M.G., Lindhe J., 2018; Frizzera F., 

2019]. 

В России до сих пор не получил широкого распространения такой 

перспективный метод стоматологической реабилитации, как метод скуловой 

имплантации, который предусматривает установку имплантата в скуловую 

кость с последующим зубным протезированием [Branemark P.I., 1998; Malо P., 

Lopes I., 2008; Aparicio C. et al., 2010]. Отчасти это обусловлено сложностью 
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позиционирования скуловых имплантатов, что сопряжено с ошибками и 

тяжелыми осложнениями, а также необходимостью анатомического 

обоснования их применения [Безшапочный С.Б., 1975; Сучков Д.С., 

Бородулина И.И., 2017; Сокирко Е.Л. и соавт., 2018; Balan M. et al., 2017]. Тем 

не менее метод скуловой имплантации, наряду с установкой дентальных 

имплантатов под углом (ангулярной имплантацией) в обход важных 

анатомических образований, является не только альтернативой костно-

пластическим операциям, но и порой у пациентов с обширными дефектами 

костей лица после онкологических заболеваний и/или последствий 

огнестрельных и минно-взрывных поражений единственно возможным 

способом стоматологической реабилитации несъемными ортопедическими 

конструкциями [Митрошенко П.Н., 2013; Епифанов С.А. и соавт., 2019; 

Chrcanovic B.R. et al., 2016; Ahuja S. et al., 2017; Wang H. et al., 2019; Aparicio С. 

et al., 2020]. 

Степень разработанности темы исследования. На современном этапе 

развития научно-технического прогресса установка дентальных имплантатов 

осуществима практически во всех клинических случаях и ограничена только 

имеющимися у пациента противопоказаниями к дентальной имплантации, 

которые с каждым годом также сводятся к минимуму, переходя из абсолютных 

в относительные [Яременко А.И., Королев В.О., 2016; Аванесян Р.А., Перикова 

М.Г., 2017; Розов Р.А. и соавт., 2020; Altuna P. et al., 2016; Calvo-Guirado J.L. et 

al., 2018; Alghamd H.S., Jansen J.A., 2020; Chauhan H. et al., 2020]. 

И хотя вопросам стоматологической реабилитации пациентов с 

отсутствием зубов посвящены многочисленные публикации отечественных и 

зарубежных авторов, достаточно полно освещены вопросы применения 

различных костно-пластических материалов с целью профилактики и лечения 

атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей [Бойко Е.М. и соавт., 2017; 

Ахмадова М.А. и соавт., 2018; Сельский Н.Е. и соавт., 2019; Araújo M.G., 2006; 

Cheng, L.L., 2016; Chappuis V. et al., 2017; Daga D. et al., 2018; Kalsi A.S. et al., 

2019], разработано большое количество методов восстановления 
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непрерывности зубного ряда вследствие утраты зубов при комплексной 

стоматологической реабилитации пациентов с выраженной атрофией костных и 

мягких тканей челюстей [Байриков И.М. и соавт., 2017; Брайловская Т.В. и 

соавт., 2018; Митронин  В.А. и соавт., 2018; Розов Р.А. и соавт., 2020; Javed F., 

Romanos G.E., 2015; Elnayef B. et al., 2017; Kang D.W. et al., 2019; Miller R.J., 

Korn R.J., 2020], но в то же время остается и ряд нерешенных вопросов. Не 

определен комплексный подход при лечении пациентов с разной степенью 

атрофии альвеолярной кости. Стандартизация методик и приведение их к 

единому алгоритму затруднена разнообразием осуществляемых хирургических 

операций, многие из которых являются авторскими. Отсутствует также 

анатомическое и патофизиологическое обоснование применения скуловых 

имплантатов в качестве опоры несъемной ортопедической конструкции. Кроме 

того, до настоящего времени в современной отечественной литературе нет 

доступного патофизиологического обоснования развития постэкстракционной 

атрофии костной ткани и описания принципов ее регенерации; 

патофизиологического обоснования процессов, протекающих в жевательном 

звене при использовании в качестве опорной части искусственных опор – 

дентальных и скуловых имплантатов. В зарубежных наукометрических базах 

данный материал представлен разрозненными единичными наблюдениями на 

небольших выборках, без описания практических рекомендации. 

Цель исследования: установить закономерности формирования, 

факторы риска, клинические особенности и патофизиологические механизмы 

развития атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей для повышения 

эффективности лечения замещающими конструкциями с опорой на дентальные 

и скуловые имплантаты. 

Задачи исследования: 

1. Изучить встречаемость утраты зубов и клинические особенности 

постэкстракционной атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей. 
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2. Определить патофизиологические механизмы и морфологические 

особенности развития атрофии костной ткани лицевого скелета при потере 

зубов. 

3. Проанализировать частоту использования методов, применяемых для 

профилактики и устранения атрофии альвеолярных отростков (частей) 

челюстей после удаления зубов. 

4. Выявить физиологические и патофизиологические особенности 

проявления рефлексов жевательного аппарата при стоматологической 

реабилитации различными ортопедическими конструкциями и обосновать 

формирование порочного круга патогенеза в случае развития воспалительных 

изменений у дентальных и скуловых имплантатов. 

5. Изучить патофизиологические особенности формирования стресса у 

пациентов, в том числе раненных в челюстно-лицевую область, при утрате 

зубов и при стоматологической реабилитации различными видами 

ортопедических конструкций на основании клинико-психологической 

типологии отношения к болезни, характеристики внутренней картины болезни 

и удовлетворенности проводимым лечением. 

6. Оценить возможности современных методов стоматологической 

реабилитации с помощью дентальных и скуловых имплантатов у пациентов с 

атрофией альвеолярного отростка (части) челюсти и определить влияние 

факторов риска на выживаемость имплантатов. 

7. На основании клинических данных и патофизиологических 

представлений создать модель саногенеза репаративной регенерации костной 

ткани челюстей и разработать практические рекомендации по проведению 

стоматологической реабилитации с учетом хирургического протокола и вида 

ортопедической конструкции у пациентов при утрате зубов и атрофии 

альвеолярного отростка (части) челюсти. 

Научная новизна результатов исследования. Установлены показатели 

утраты зубов и степень нуждаемости людей, проживающих в различных 

регионах Российской Федерации в протезировании и/или замене 
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ортопедических конструкций, а также клинические особенности атрофии 

альвеолярных отростков (частей) челюстей. 

Уточнены клинико-анатомические характеристики скуловой кости 

взрослых людей с учетом пола и возраста, а также для обоснования 

использования метода скуловой имплантации определена зависимость размеров 

и внутренней структуры скуловой кости при утрате зубов. 

Изучены частота использования и методы проведения костно-

пластических операций, направленных на увеличение объема костной ткани 

челюстей при развитии постэкстракционной атрофии, а также методы ее 

профилактики с целью последующей дентальной имплантации. 

Исследованы для оценки качества жизни и профилактики 

неспецифических адаптационных реакций организма патофизиологические 

механизмы возникновения стресса на основании клинико-психологической 

типологии отношения пациента к болезни (ТОБОЛ – тип отношения к болезни), 

психологического статуса и характера психологической дезадаптации 

(СПСАФД – синдром психо-сенсорно-анатомо-функциональной дезадаптации), 

а также индекса профиля стоматологического здоровья (OHIP-14 – Oral Health 

Impact Profile). 

Определены особенности формировании жевательного рефлекса у лиц, 

использующих зубные протезы на внутрикостных дентальных имплантатах. 

Введено понятие остео-мускулярного рефлекса и обобщены физиологические 

особенности его клинического проявления, описан порочный круг патогенеза 

воспалительных изменений тканей в области дентального имплантата. 

Установлена эффективность лечения с выживаемостью имплантатов в 

отдаленном периоде более 90% при применении методов костной пластики 

альвеолярных отростков (частей) челюстей и альтернативных методов 

ангулярной и скуловой имплантации; изучены патофизиологические 

механизмы развития осложнений имплантологического лечения.  

Разработаны: способ получения композиции водорастворимых полимеров 

(патент на изобретение №2574257 С1) – барьерных мембран; способ 



13 

определения объема остеогенного трансплантата при костной пластике (патент 

на изобретение 2754190 С1), способ определения адсорбционной емкости 

костнопластического материала (патент на изобретение 2758551 С1), способ 

дегазации костнопластического материала (патент на изобретение 2758570 С1). 

Описан механизм постэкстракционного саногенеза костной ткани 

альвеолярных отростков (частей) челюстей с учетом метаболической 

активности остаточных стенок альвеолы, позволяющий в учебной работе и 

клинической практике оценить эффективность костно-пластических операций, 

а также необходимость использования лечебных мероприятий, направленных 

на профилактику развития атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей. 

Теоретическая и практическая значимость исследования.  

Установлены закономерности формирования, факторы риска, клинические 

особенности и патофизиологические механизмы развития атрофии 

альвеолярных отростков (частей) челюстей, предложены новые методики, 

направленные на профилактику и устранение атрофии костной ткани, а также 

повышение эффективности лечения замещающими конструкциями с опорой на 

дентальные и скуловые имплантаты. 

Представленные уточненные данные анатомо-топометрических 

особенностей скуловой кости взрослого человека в рамках практической 

реализации клинической проблемы челюстно-лицевой хирургии по теме 

«Скуловые имплантаты» способствуют улучшению качества планирования 

хирургического лечения, правильному выбору типоразмера скулового 

имплантата, а также вида временной и/или постоянной ортопедической 

конструкции. 

Показана практическая значимость использования методов комплексной 

оценки психологического статуса пациентов ТОБОЛ, СПСАФД, OHIP-14 в 

практике врача-стоматолога для своевременного выявления стрессовых 

факторов и применения способов психологической коррекции. 

Определены физиологические и патофизиологические особенности 

формирования жевательного рефлекса у людей после стоматологической 
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реабилитации зубными протезами на имплантатах, что способствует 

профилактике ранней эстетической и функциональной непригодности 

ортопедических конструкций и длительному их функционированию. 

Применяемый алгоритм оценки шансов развития неблагоприятного 

исхода стоматологической реабилитации позволил выявить ряд общих и 

местных факторов, наличие которых ухудшает прогноз костной пластики, а 

также охарактеризовать силу их влияния на репаративный остеогенез и 

выживаемость дентальных имплантатов.  

Предложенная прогностическая модель позволяет на этапе планирования 

стоматологической реабилитации оценить вероятность успеха костной 

пластики и выбрать оптимальный метод устранения атрофии альвеолярных 

отростков (частей) челюстей в конкретной клинической ситуации. 

Разработанные способы применения костно-пластических и барьерных 

материалов позволяют упростить мануальную работу с ними и способствуют 

повышению эффективности устранения атрофии альвеолярных отростков 

(частей) челюстей. 

Используемая модель саногенеза костной ткани позволяет изучать 

принципы посттравматического остеогенеза после удаления зубов, 

патофизиологические механизмы развития постэкстракционной атрофии, а 

также оценивать регенераторные возможности различных методов костной 

пластики, направленных на увеличение высоты, ширины или трехмерной 

коррекции альвеолярного отростка (части) челюсти, с целью последующей или 

одномоментной установки дентальных имплантатов с позиции метаболической 

активности остаточных костных стенок. 

Методология и методы исследования. Работа выполнена в соответствии 

с методологическими принципами доказательной медицины. При проведении 

исследования были использованы клинические, рентгенологические, 

функциональные и лабораторные методы исследования, а также современные 

статистические способы обработки полученных результатов.  
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Диссертационное исследование выполнено в соответствии с планом 

научно-исследовательских работ, проводимых кафедрой челюстно-лицевой 

хирургии и хирургической стоматологии Военно-медицинской академии имени 

С.М. Кирова.  

На проведение диссертационного исследования получено разрешение 

Комитета по вопросам этики при Военно-медицинской академии имени 

С.М.Кирова (протокол № 228 от 19.11. 2019 г.).  

Базы пpoвeдeния научнoгo иccлeдoвания: кафедра челюстно-лицевой 

хирургии и хирургической стоматологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 

академия имени С.М. Кирова» МО РФ, международный медицинский центр 

«СОГАЗ», отделение челюстно-лицевой хирургии и стоматологии ФГБУ «3 

Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» МО РФ, 

отделение реабилитации и лечебной физкультуры РНХИ им. проф. А.Л. 

Поленова, научно-исследовательская лаборатория лучевой визуализации ФГБУ 

«НМИЦ им. В.А. Алмазова», I хирургическое отделение стоматологическое 

СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №29» 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Нарушение жевательной функции при потере зубов у взрослых людей 

не приводит к развитию патологической атрофии скуловой кости, но 

сопровождается патологической атрофией альвеолярных отростков (частей) 

челюстей, которая в 36–48,5% случаев носит выраженный характер, тем не 

менее консервация лунки и костная пластика в целях дентальной имплантации 

проводится редко, соответственно в 1,5–20% и в 0,5–15% случаев. 

2. Проявление рефлексов жевательного аппарата при наличии в костной 

ткани стабильного дентального имплантата в качестве опоры ортопедической 

конструкции связано с патофизиологическими особенностями протекания 

нервных процессов в костной ткани, определяющих характер 

функционирования жевательных мышц, и не зависят от возраста пациента, 

употребляемой пищи и состояния периимплантных тканей.   
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3. При выраженной атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей 

замена съемных зубных протезов ортопедическими конструкциями на 

дентальных и скуловых имплантатах позволяет улучшить жевательную 

функцию, эстетику и устранить явления психической дезадаптации у пациента, 

что приводит к улучшению качества его жизни.   

4. Механизм саногенеза постэкстракционной регенерации и 

репаративный потенциал костной ткани при костно-пластических операциях 

зависит от метаболической активности остаточных стенок альвеолы, 

определяющей сроки созревания, характер и качество тканевого регенерата для 

последующей дентальной имплантации. 

5. Эффективность современных методов стоматологической 

реабилитации с помощью дентальных и скуловых имплантатов у пациентов с 

атрофией костной ткани челюстей составляет более 90% при этом качество 

тканевого регенерата и выживаемость внутрикостных искусственных опор 

зубных протезов зависят от степени атрофии и величины костного дефекта 

челюстей, количества отсутствующих костных стенок альвеолы, показателей 

мукозального иммунитета полости рта и соматического здоровья пациента. 

Апробация результатов исследования. Материалы диссертационного 

исследования были изложены в виде докладов на Международной конференции 

челюстно-лицевых хирургов и стоматологов «Новые технологии в 

стоматологии» (Санкт-Петербург, 2014, 2016, 2017); Международной научно-

практической конференции «Стоматология славянских государств» (Белгород, 

2015); заседании секции хирургической стоматологии и челюстно-лицевой 

хирургии научного общества стоматологов г. Санкт-Петербурга и 

Ленинградской области (Санкт-Петербург, 2015, 2018, 2019); Всеармейской 

научно-практической конференции «Инновационная деятельность в 

вооруженных силах РФ» (Санкт-Петербург, 2016, 2017); Межрегиональной 

научно-практической конференции «Актуальные проблемы и перспективы 

развития стоматологии в условиях севера» (Якутск, 2016); Всероссийской 

научно-практической конференции «Актуальные вопросы челюстно-лицевой 
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хирургии и стоматологии, современное состояние, проблемы оказания 

стоматологической помощи в Вооруженных Силах РФ и основные направления 

ее совершенствования», посвященной 80-летию со дня рождения профессора 

М.А. Слепченко в Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова (Санкт-

Петербург,  2017); Межвузовской научно-практической конференции студентов 

и молодых специалистов стоматологических факультетов медицинских вузов 

северо-западного федерального округа РФ «Профилактика – путь к 

стоматологическому здоровью» (Санкт-Петербург, 2017, 2018); Научно-

практической  конференции  «Февральские встречи в Санкт-Петербурге» 

(Санкт-Петербург, 2017, 2021); Международной конференции челюстно-

лицевых хирургов и стоматологов «Современная стоматология» (Санкт-

Петербург, 2017; 2018, 2019, 2020); XIV Международной научно-практической 

конференции «Диагностика, профилактика и лечение основных 

стоматологических заболеваний и зубочелюстных аномалий у пациентов в 

различные возрастные периоды» (Санкт-Петербург, 2017); Научно-

практической конференции  APEX «Regeneration day. Применение костно-

пластических материалов для регенерации костных и мягких тканей» (Санкт-

Петербург, 2017; 2018); Международной научно-практической конференции 

«Избранные вопросы пародонтологии» (Санкт-Петербург, 2017, 2018); 

Международной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

стоматологии» (Казань, 2018), V конференции с международным участием 

«Реформы здравоохранения Российской Федерации. Современное состояние, 

перспективы развития» (Санкт-Петербург,  2018); Международной научно-

практической конференции «Междисциплинарный подход к диагностике, 

лечению и профилактике заболеваний тканей пародонта у пациентов с 

сахарным диабетом» (Санкт-Петербург, 2018, 2019, 2020, 2021); Всероссийской 

юбилейной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

челюстно-лицевой хирургии и стоматологии» (Санкт-Петербург, 2019); VII 

Межрегиональной научно-практической конференции «Сложный 

стоматологический пациент» (Петрозаводск, 2019); на открытой площадке в 
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рамках «ДЕНТАЛ САЛОН 2019» (Москва, 2019); Юбилейном заседании 

пародонтологического общества в рамках 46-го Московского международного 

стоматологического форума (Москва, 2019); Юбилейной научно-практической 

конференции стоматологов и челюстно-лицевых хирургов,  посвященной 120-

летию стоматологического образования в РФ «Стоматологическое образование 

и наука XXI века» (Санкт-Петербург, 2019); «Гериатрических чтениях: 

избранные вопросы терапии людей старших возрастных групп» (Санкт-

Петербург, 2019); Междисциплинарном диссекционном курсе «Трансназальная 

эндоскопическая хирургия: через синусы к основанию черепа и орбите», 

(Санкт-Петербург, 2019; 2020, 2021); Всероссийской научно-практической 

конференции с международным участием, посвященной 55-летию кафедры 

судебной медицины Медицинского института Российского университета 

дружбы народов «Декабрьские чтения по судебной медицине в РУДН» 

(Москва, 2020); II Всероссийской научно-технической конференции 

«Состояние и перспективы развития науки и техники по направлению 

«Биотехнические системы и технологии» (Анапа, 2020); Первой научной 

конференции Медицинского факультета «Трансскуловая и ангулярная 

имплантация. Интраоперационное непосредственное протезирование. Онлайн-

марафон» (Москва, 2020); XII Национальный фестиваль имплантологии 

(Москва, 2021); VI Международной научно-практической конференции 

«Стоматология северной столицы» (Санкт-Петербург, 2021), научно-

практической конференции «Междисциплинарный подход по заболеваниям 

органов головы и шеи» (Самарканд, 2021), Евразийского конгресса по 

реконструктивно-восстановительной и пластической хирургии (Уфа, 2021), 

Всероссийской научно-практической конференции «Теоретические и 

практические вопросы клинической стоматологии» (Санкт-Петербург, 2021). 

Внедрение результатов исследования. Кафедра патологической 

физиологии, кафедра и клиника челюстно-лицевой хирургии и хирургической 

стоматологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 

С.М.Кирова» МО РФ; кафедра хирургической стоматологии и челюстно-
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лицевой хирургии и кафедра патологии и судебной медицины ЧОУ ВО «Санкт-

Петербургский медико-социальный институт»; I хирургическое отделение 

стоматологическое, II хирургическое отделение стоматологическое, 

ортопедическое отделение СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №29»; 

ООО «Медис»; ООО «Альфа-Дент». 

Публикации. По теме диссертации опубликована 51 печатная работа, из 

них 38 – в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных изданий 

или входящих в международные реферативные базы данных и системы 

цитирования, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для 

опубликования основных научных результатов диссертаций на соискание 

ученой степени кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук и 

издания, приравненные к ним, в том числе получено 4 патента. 

Личное участие автора в исследовании. Автором обоснованы цель, 

задачи и схемы исследования, сформулированы выводы и основные положения, 

выносимые на защиту, осуществлены планирование, оценка состояния 

пациентов, исследование клинического материала, обобщение и статистическая 

обработка результатов исследования. Личный вклад автора в проведение 

диссертационного исследования составляет более 95%. 

Структура и объем диссертационной работы.  Диссертация изложена 

на 336 страницах машинописного текста и состоит из введения, обзора 

литературы, методической главы с описанием материала и методов 

исследования, семи глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, списка литературы, включающего 500 источников 

(233 отечественных и 267 зарубежных) и приложения. Диссертация 

иллюстрирована 25 таблицами и 78 рисунками. 
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ГЛАВА 1 

КЛИНИКО-ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И 

ОСОБЕННОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ С УТРАТОЙ ЗУБОВ И НЕДОСТАТОЧНЫМ ОБЪЕМОМ 

КОСТНОЙ ТКАНИ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ ОТРОСТКОВ (ЧАСТЕЙ) 

ЧЕЛЮСТЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Число пациентов, обращающихся в стоматологические лечебно-

профилактические организации, главным образом в отделения хирургической 

стоматологии,  с периапикальной и пародонтальной патологией зубов верхней 

и/или нижней челюсти, не имеет тенденции к снижению. При таких 

заболеваниях зубы, как правило, подлежат удалению [Пешков М.В., Гуревич 

К.Г., 2016; Бениашвили Р.М. и соавт., 2018; Мороз П.В, 2018; Locker D., Allen 

F., 2007; Sanz M. et. al., 2017]. В последующем частичная, а тем более полная 

утрата зубов приводит к развитию атрофии костной ткани челюстей, что не 

только нарушает нормальное функционирование жевательно-речевого 

аппарата, но и ведет к развитию патологических изменений организма в целом 

[Арутюнов С.Д., Дегтярев В.П. и др., 2021; Rocchietta I. et. al., 2016; Hämmerle 

C.H., Tarnow D., 2018]. Поэтому рассматриваемая в диссертационном 

исследовании проблема патофизиологических особенностей развития атрофии 

и стоматологической реабилитации с использованием дентальных и скуловых 

имплантатов все чаще выходит за рамки клинической стоматологии и требует 

более фундаментального и мультидисциплинарного подхода. 

 

1.1. Утрата зубов: причины, возрастные и гендерные особенности, 

последствия 

В настоящее время в связи с расширением возможностей хирургического 

лечения больных в онкологии, травматологии, пластической и челюстно-

лицевой хирургии, а также в нейрохирургии, приоритетным направлением 

медицины является восстановление природной структуры органов и тканей. В 
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этом направлении происходит активное развитие и стоматологии. Поддержание 

эстетики, формы и контуров лица, устранение процессов, связанных с 

проявлением признаков заболеваний зубов и полости рта, сохранение 

целостности и правильного функционирования жевательно-речевого аппарата – 

все это является целью современной стоматологии, а совокупность этих 

понятий формирует принцип стоматологического здоровья человека 

[Байриков А.И., 2016; Misch C.M., Jensen O.T. et. al., 2015; Saeed H., 2016].  

Несмотря на разнообразие профилактических, диагностических, 

хирургических и реставрационных методов, применяемых в стоматологии, 

постоянное их обновление и совершенствование, число пациентов с потерей 

зубов не уменьшается. Причем такая ситуация характерна не только для людей 

старших возрастных групп (в связи с увеличением продолжительности жизни и 

постарением населения), но и для лиц молодого и среднего возраста [Караян 

А.С., Назарян Д.Н. и соавт., 2011; Иванов С.Ю., Ямуркова Н.Ф., Мураев А.А., 

2016]. 

Размещенные на официальном сайте Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) данные показывают, что основными причинами утраты 

зубов на сегодняшний день являются кариес и его осложнения, а также 

заболевания пародонта [Vos T., Abajobir A. et. al., 2016]. При этом 

распространенность кариеса постоянных зубов достаточно велика: в мире им 

страдают по меньшей мере 3,58 миллиарда человек [Vos T., Abajobir A. et. al., 

2016], а осложнения кариеса сопровождаются потерей постоянных зубов уже у 

детей старше 10 лет [Юмашев А.В., 2018; Яхина З.Х. и соавт., 2018]. В 2016 г. 

воспалительные  заболевания пародонта, наиболее часто приводящие к потере 

зубов, заняли 11-е место среди самых распространенных в мире заболеваний 

[Vos T., Abajobir A. et. al., 2016]. Основными причинами развития тяжелых 

заболеваний пародонта являются ненадлежащая гигиена полости рта и 

табакокурение [Арсенина О.И. и соавт., 2020; Иорданишвили А.К., 2020; 

Michaud D.S. et. al., 2017; Ryder M.I. et. al., 2018; Souto M.S. et. al., 2019]. 
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Известно, что с возрастом различные клинические формы хронических 

периапикальных очагов одонтогенной инфекции встречаются заметно чаще 

[Орехова Л.Ю. и соавт., 2016; Москвин Г.В., Гребнев Г.А. и др., 2018; Мороз 

П.В. и соавт., 2019]. и независимо от возраста в большей мере выявляются у 

мужчин, вероятно, из-за неправильного соблюдения индивидуальной гигиены 

полости рта и в связи с меньшей обращаемостью за стоматологической 

помощью [Мороз П.В. и соавт., 2018; Gomes V.V. et. al., 2019]. 

  В последнее время в потере зубов наибольшее внимание уделяется 

заболеваниям эндодонта и пародонта, а также сочетанной периодонтальной и 

пародонтальной патологии с формированием эндодонтопародонтальных 

поражений. Трудности, связанные с лечением данной сочетанной патологии, 

поддерживают постоянный интерес к этой проблеме в научно-медицинской 

литературе [Леонова Е.В. и др., 2015; Румянцев В.А. и др., 2017; Mercouriadis-

Howald A. et. al., 2018]. 

Результаты статистических исследований последних лет показывают, что 

люди молодого и среднего возраста обращаются за медицинской помощью с 

целью удаления зубов в связи с острыми и/или обострившимися основными 

стоматологическими заболеваниями в 77,46% и 88,79% случаев соответственно 

и за одно посещение удаляют соответственно в среднем 1,03 и 1,09 зуба. Если у 

людей молодого возраста основными причинами утраты зубов являются 

острый одонтогенный периостит челюстей (46,38% случаев), обострившийся 

хронический периодонтит (в 24,86%), а также воспалительные процессы 

челюстей, обусловленные дистопией и/или ретенцией зубов  (в 11,67% 

случаев), то люди среднего возраста удаляют зубы в связи с острым гнойным 

одонтогенным ограниченным периоститом (44,97% случаев), обострившимся 

хроническим периодонтитом (28,11% случаев), а также по поводу обострения 

пародонтита (14,8% случаев). Люди пожилого и старческого возраста в 

основном удаляют зубы в связи с проведением санационных мероприятий 

перед зубным протезированием по поводу хронических стоматологических 

заболеваний, а именно хронического пародонтита – в 49,58% и 49,56% случаев 
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соответственно, хронического периодонтита – в 33,63% и 27,05% случаев 

соответственно, а также по ортопедическим показаниям – в 6,62% и 9,53% 

случаев соответственно. Установлено, что за одно посещение люди пожилого и 

старческого возраста удаляют в среднем 1,31 и 1,95 зуба соответственно 

[Иорданишвили А.К. и соавт., 2015]. 

В то же время полное отсутствие зубов, по данным ВОЗ, выявлено у 15%  

взрослого  населения  планеты  [Юмашев А.В., 2018; Silva-Junior M.F., 2017].  

По мнению различных специалистов, потребность в протезировании этой 

группы пациентов в России достаточно велика и напрямую зависит от возраста 

пациента. Так, для людей в возрасте 45–54 лет потребность в протезировании 

составляет 0,3% как для верхней челюсти, так и для нижней; для людей в 

возрасте 55–64 лет – 9,58% и 2,52%, для верхней и нижней челюстей 

соответственно; в возрасте 65–74 лет – 37,36% и 17,66% соответственно, а у 

людей 75 лет и старше – 68,64% и 42,54% соответственно [Гребнев Г.А. и 

соавт., 2013]. Сопоставимые данные были получены в результате проведенного 

многоцентрового исследования, которое включало анализ частоты 

встречаемости полной утраты зубов у жителей Санкт-Петербурга, 

Ленинградской области, в том числе у военнослужащих и пенсионеров МО РФ, 

получающих стоматологическую помощь в рамках диспансерного метода 

наблюдения в военно-медицинских учреждениях. Так, у обследуемых лиц 

молодого возраста, как у мужчин, так и у женщин, полная утрата зубов на 

одной из челюстей встречалась крайне редко (менее 0,5%) и была связана в 

основном с неспецифическими воспалительными процессами в челюстях, 

развившимися в результате приема наркотических препаратов 

(«дезоморфиновый» остеомиелит). У людей среднего возраста полная утрата 

зубов наблюдалась с частотой до 1,5%. В пожилом и старческом возрасте 

возрасте в 9,8% случаев и 20,77% случаев соответственно [Иорданишвили А.К., 

Веретенко Е.А. и др., 2015]. 

После потери однoго или нескольких  зубов на оставшиеся  зубы  

ложится  бо́льшая  нагрузка,  что приводит  к перестройке жевательно-речевого 
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аппарата и нередкому возникновению  травматической  окклюзии  с  

характерными клиническими проявлениями: подвижность зубoв, повышенная 

стираемость, сколы эмали, а это неминуемо ведет к дальнейшему разрушению 

зубо-челюстной системы [Кулаков А.А. и соавт., 2018; Ramseier C.A. et. al., 

2017]. 

Операция удаления зуба – наиболее распространенное хирургическое 

вмешательство, которое в непосредственном послеоперационном периоде 

обусловливает уменьшение объема костной массы, а в отдалённом 

послеоперационном периоде приводит к выраженной атрофии альвеолярного 

отростка (части) челюсти [Урбан И., 2017; Jordan A.R. et. al., 2021]. Первые 

признаки атрофии костной ткани альвеолярных отростков (частей) челюстей 

могут отмечаться уже через несколько недель после удаления зуба, а к концу 

первого года – уменьшение костной массы может достигать 10-25% от 

первоначальной [Ушаков А.А., 2018; Цициашвили А.М. и соавт., 2019; 

Haworth S. et. al., 2018]. 

Таким образом, в современной стоматологической практике, наряду с 

большим количеством зубосохраняющих методов лечения периапикальных, 

пародонтальных очагов хронической одонтогенной инфекции и кист челюстей, 

удаление зубов по-прежнему остается самой часто-проводимой операцией в 

полости рта, которая вместе с другими хирургическими вмешательствами 

сопряжена с травмой костной ткани челюстей, а также образованием в ней 

дефектов. Оптимизация механизмов саногенеза постэкстракционных тканей и 

послеоперационных костных дефектов с целью профилактики развития 

атрофии является актуальной задачей не только стоматологии, но и 

патологической физиологии, что и составило одну из задач настоящего 

исследования. 
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1.2. Современные виды имплантационных систем и возможности их 

применения при лечении пациентов с полной утратой зубов 

Рубеж ХХ – XXI веков в РФ и мире в целом отмечен в стоматологии 

преференцией замещающих технологий, отходом на второй план 

профилактических принципов лечения [Иванов С.Ю. и соавт., 2016; Давыдова 

М.А. и соавт., 2019; Bassir S.H. et. al., 2019]. В настоящее время дентальная 

имплантация заняла одно из ведущих мест в комплексе методов лечения 

различных стоматологических заболеваний как основной и наиболее 

прогрессивный метод восстановления качества жизни пациентов 

(стоматологической реабилитации) [Параскевич В.Л., 2006; Иванов С.Ю. и 

соавт., 2017; Buser D. et. al., 2008; Cheng L.L. et. al., 2016], чему немало 

способствует ее популяризация за счет наглядных постоянно публикуемых 

специализированных изданий: журналов, брошюр/сборников/монографий, 

атласов. Проведение дентальной имплантации позволяет, широко используя 

метод протезирования несъемными ортопедическими конструкциями, 

повышать как эффективность лечения, так и его эстетичность, а в ряде случаев 

способствует и сохранению военно-учетной специальности [Гребнев Г.А. и 

соавт., 2020]. В современном быстроразвивающемся обществе имплантация и 

протезирование с опорой на дентальные имплантаты становятся доступны не 

только населению мегаполисов и региональных центров. Потребность в этой 

операции постоянно растет и не имеет тенденции к снижению [Костин И.О. и 

соавт., 2018; Nickenig H.J., Eitner S., 2012; Schwarz  F. et al., 2018]. Проблемам 

имплантации посвящены диссертации, конференции, симпозиумы, круглые 

столы; по всему миру образованы ассоциации дентальной имплантологии, 

заседания которых сопровождаются обсуждением направлений дальнейшего 

развития данного метода лечения, передовых научных внедрений, 

сосредоточенных на улучшении качества проведения дентальной имплантации, 

анализируются возможные осложнения при использовании имплантатов, 

предлагаются способы преодоления трудностей. 
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Чем больше у пациента утрачено зубов, тем более сложным становится 

процесс восстановления его жевательно-речевого аппарата.   Как результат 

этого – продолжающиеся исследования, направленные на создание 

диагностических инструментов, планирование процесса лечения, изменение 

конструкций имплантатов, использование передовых технологий, применение 

новых высококачественных материалов [Бозо И.Я. и соавт., 2017; Зекий А.О., 

2017; Ивашенко С.В., Джамаль А., 2018; Benic G.I. , Thoma D.S. et. al., 2017; 

Nastri L. et. al., 2020]. Прогресс не стоит на месте: успешная стоматологическая 

реабилитация на сегодняшний день является реальностью, эффективное 

решение многих, в том числе даже очень сложных задач, вполне осуществимо 

[Олесова В.Н., Бронштейн Д.А. и др., 2017; Петрович И., Ахмед З.У. и др., 

2018; Chappuis V. et. al., 2017;  Aparicio C. et. al., 2020]. 

В настоящее время установка дентальных имплантатов возможна 

практически во всех клинических случаях и ограничена только 

противопоказаниями, которые с каждым годом также сводятся к минимуму, 

переходя из абсолютных в относительные [Базикян Э.А. и соавт., 2018; Li C.X. 

et. al., 2020]. Однако, несмотря на имеющиеся многочисленные публикации о 

достигнутых успехах в дентальной имплантологии, проблема 

стоматологической реабилитации с помощью дентальных имплантатов все еще 

существует и трудность ее решения сопряжена прежде всего с недостатком 

костной ткани челюстей [Бакотина А.В. и соавт., 2016; Цициашвили А.М. и 

соавт., 2019; Grecchi F. et. al., 2021]. Причины уменьшения объема костной 

ткани разнообразны, среди них наиболее часто упоминаются воспалительная 

резорбция как результат прогрессирования острых и хронических 

одонтогенных процессов, различные виды атрофии, последствия травм, 

механических повреждений или операций [Аврунин А.С., Докторов А.А., 2015; 

Хачатрян Л.Г., 2016; Schwarz  F. et al., 2018]. 

 Самым простым способом восстановления жевательной эффективности 

при полном отсутствии зубов на челюсти (-ях) в условиях различной степени 

выраженности атрофии костных тканей является использование съемных 
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ортопедических конструкций. При выраженной атрофии, особенно нижней 

челюсти, не удается достичь хорошей фиксации и стабилизации съемного 

протеза, поэтому в качестве опорных элементов при полной утрате зубов 

успешно используются дентальные имплантаты [Мельниченко Д.И. и соавт., 

2019].  

Известно, что для съемных ортопедических конструкций необходимо не 

менее 2 дентальных имплантатов (фиксационных единиц) на челюсти. 

Фиксация протезов при этом осуществляется посредством болл-абатментов, 

системы локаторов или замков (на балке) [Миш К.Е., 2010; Веретенко Е.А., 

2014]. Для этих целей чаще всего используют классические двухэтапные 

дентальные имплантаты. 

Особняком стоит применение мини-имплантатов в условиях 

недостаточного объема костной ткани по ширине, что также способно 

эффективно решить задачу фиксации съемного протеза на верхней или нижней 

челюсти [Sivaramakrishnan G., Sridharan K., 2017]. При планировании полной 

съемной ортопедической конструкции обычно фиксацию мини-имплантатов 

осуществляют в теле нижней челюсти между подбородочными отверстиями, 

для этого используют 4–6 мини-имплантатов. На верхней челюсти – 6–8 мини-

имплантатов, которые устанавливаются в обход верхнечелюстных синусов (как 

альтернатива дорогостоящей костной пластике) [Wimmer L. et. al., 2021]. 

Безусловным преимуществом данного метода является не только несложный и 

малоинвазивный хирургический протокол и легкопереносимый 

послеоперационный период для пациента, но и возможность установки 

(перебазировки) пациенту ранее изготовленного съемного протеза в день 

операции [Иоффе E.И., 2008; Kanie T. et. al., 2004; Dhaliwal J.S. et. al., 2017]. 

В литературе между тем отмечено, что применение дентальных 

имплантатов для опоры съемного протеза имеет существенный недостаток, 

именно поэтому данный метод все реже и реже используется в клинической 

практике для постоянных ортопедических конструкций. Съемный протез 

практически не реализует физиологическую нагрузку на челюсть (отсутствует 
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давление на костную ткань челюсти через интегрированный в нее имплантат) 

[Миш К.Е., 2010; Никольский В.Д., Журули Г.Н., 2017; Брагин А.В. и соавт., 

2020; Schwarz  F. et al., 2018]. Дентальный имплантат в такой конструкции в 

большей мере осуществляет ретенционную функцию, поэтому костная ткань и 

слизистая в периимплантной области со временем подвергаются атрофии, 

фактически, как и при использовании съемного протеза [Хобкек А., Уотсон 

Р.М., 2010; Адамчик А.А. и соавт., 2015; Greenberg A.M., 2017; Renvert S. et al., 

2018]. 

Классическим и наиболее физиологичным способом восстановления 

зубных рядов верхней и нижней челюсти считают изготовление несъемных 

ортопедических конструкций на 6 и более дентальных имплантатах 

[Nguyen T.N. et. al., 2020], так как применение данного метода позволяет 

выполнить стоматологическую реабилитацию пациента за 1 день с 

использованием протокола немедленной нагрузки (удаление зубов, установка 

имплантатов и фиксация временных коронок проводится в один прием). 

Данный способ позволяет полностью как социально, так и функционально 

реабилитировать пациента. Обычно в день операции или в течение 3 дней после 

операции пациенту изготавливается временный протез, которым он пользуется 

на протяжении 6–8 месяцев, затем протез меняется на постоянный [Караян А.С. 

и соавт., 2011; Hanif A. et. al., 2017; Chen J. et. al., 2019]. Как уже было 

отмечено, в отличие от съемных протезов данный вид ортопедических 

конструкций позволяет не только максимально улучшить гигиену полости рта 

пациентов за счет правильного профиля прорезывания коронок, но и сделать 

нагрузку более физиологичной. Усилие сжатия зубных рядов через 

интегрированный дентальный имплантат передается на костную ткань с 

формированием остео-мускулярного рефлекса жевательного аппарата, что 

способствует более физиологичному восстановлению его работы [Ломакин 

М.В., 2004; Наумович С.А., Головко А.И., 2019; Hanif A. et. al., 2017; Berglundh 

T. et. al., 2018; Castellanos-Cosano L. et. al., 2019]. 
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Зачастую, если у пациента зубы долгое время отсутствовали на нижней 

и/или верхней челюсти, а также, если пациент длительное время использовал 

полный или частичный съемный протез, становится невозможным проведение 

дентальной имплантации без увеличения объема костных тканей. В этих 

случаях одновременно с дентальной имплантацией или в качестве 

предварительного подготовительного этапа проводится костная пластика 

[Байриков А.И., 2016; Меликов Э.А. и соавт., 2017; Carrel J.P. et. al., 2016; 

Jensen A.T. et. al., 2016; Cucchi A. et. al., 2017]. 

Среди современных протоколов стоматологической реабилитации есть те, 

которые позволяют избежать процедур увеличения объема костных тканей. 

Одним из них является протокол на 4 дентальных имплантатах, который может 

применяться как на верхней, так и на нижней челюсти [R. Durkan et al., 2019]. 

Впервые он был предложен P. Malo в 2004 г. на дентальных имплантатах Nobel 

Biocare и назван «All-on-4» [Malo P. et. al., 2008]. На сегодняшний момент 

данный протокол становится все более актуальным, он признан мировым 

стоматологическим сообществом и выполняется по аналогичной схеме на 

имплантатах многих современных систем [Aparicio C. et. al., 2020]. На 

территории нашей страны этот метод не только востребован среди 

стоматологов, но и популярен среди пациентов [Кулаков А.А. и соавт., 2017; 

Мураев А.А., 2018; Повстянко Ю.А., 2018]. Для реализации протокола 

установка имплантатов осуществляется во фронтальном отделе челюстей, где 

атрофия костной ткани идет не такими быстрыми темпами. Для равномерного 

распределения жевательной нагрузки два имплантата устанавливаются 

параллельно в области резцов, еще 2 – под углом в боковых отделах челюсти 

(обычно в проекции премоляров) [Ломакин М.В. и соавт., 2018; Монаков Д.В., 

2018; Egbert N. et. al., 2017]. Применение методики на 4 дентальных 

имплантатах, при условии хорошей стабилизации каждого из них, позволяет 

также выполнить установку временной ортопедической конструкции с 

немедленной нагрузкой.   
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Большинством специалистов стоматологического профиля основной 

проблемой дентальной имплантации при значительной атрофии альвеолярного 

отростка верхней челюсти признается недостаточная высота костной ткани в 

области верхнечелюстных пазух и/или в области грушевидного отверстия 

[Калбаев А.А. и соавт., 2017; Esfahrood Z.R. et. al., 2017]. Известно несколько 

путей решения этой проблемы: изменение оси дентальных имплантатов и их 

постановка «под углом» в пограничные с данными образованиями участки 

кости (бугор верхней челюсти, крыловидный отросток клиновидной кости, 

небный отросток верхней челюсти), или проведение костной пластики, чаще за 

счет уменьшения объема верхнечелюстных пазух и/или грушевидного 

отверстия [Параскевич В.Л., 2006; Мурашов М. и соавт., 2018; Candel-Marti E. 

et. al., 2015; Egbert N. et. al., 2017; Bolle C., Felice P., 2018].  

В последние годы внимание челюстно-лицевых хирургов и хирургов-

стоматологов существенно повысилось к анатомии скуловой кости, что связано 

с началом использования скуловых имплантатов, которые устанавливаются 

пациентам при выраженной атрофии альвеолярного отростка верхней челюсти. 

Типичные скуловые имплантаты впервые были разработаны П.И. Бранемарком. 

Протокол их применения описан в 1998 году у пациентов, перенесших 

резекцию верхней челюсти по поводу онкологических заболеваний полости рта 

[Branemark P.I., 1998; Parel S.M., Branemark P.I. et. al., 2001]. 

Немногочисленными клиническими исследованиями показано, что при 

использовании скуловых имплантатов у пациентов с полной утратой зубов на 

верхней челюсти при выраженной атрофии её альвеолярного отростка можно 

добиться благоприятных функциональных и эстетических результатов 

стоматологической реабилитации [Митрошенко П.Н., 2013; Chrcanovic B.R. et. 

al., 2016]. Hirsch J.M. и соавторы оценили функциональную, эстетическую, 

гигиеническую и фонетическую удовлетворенность пациентов ортопедической 

конструкцией после года использования протезов с опорой на скуловые 

имплантаты и отметили, что в 83% случаев результаты были хорошими или 

отличными [Hirsch J.M., 2004]. Все эти факты, несомненно, подчеркивают, что 
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возможность применения скуловых имплантатов в качестве опоры 

ортопедической конструкции соответствует современным медицинским 

стандартам, в том числе и стандартам качества оказания медицинской помощи 

[Мурашов М. и соавт., 2018; Chana H. et. al., 2019; Pellegrino G. et. al., 2020].  

В то же время необходимо отметить, что вопросы изучения изменений 

внутренней структуры скуловой кости в связи с возрастом, полом и утратой 

зубов практически не исследовались. Имеющиеся по этой проблематике 

публикации отечественных и зарубежных специалистов единичны 

[Айзенштейн И.М., Худайбердыев Р.И., 1963; Золотарева Т.В., Топоров Г.Н., 

1968; Безшапочный С.Б., 1975; Benninghoff A., Braus H., 1921; Goerttler K., 

1968], хотя и имеют более чем вековую историю. Так, в 1905 году в докторской 

диссертации «Ossa zygomatica» К.А. Бари продемонстрировал наличие тесной 

связи между высотой скуловой кости и лицевым указателем: чем уже лицо, тем 

выше скуловая кость [Бари К.А., 1905]. В наши дни не вызывает сомнений, что 

скуловые кости, вместе с другими костями средней зоны лица, обусловливают 

его форму. Согласно исследованиям С.Б. Безшапочного (1975), скуловые кости 

более массивны у лептопрозопов, чем у эйрипрозопов [Безшапочный С.Б., 

1975]. Этим же автором были изучены топографо-анатомические особенности 

внутренней структуры, кровоснабжение и иннервация скуловой кости и её 

надкостницы и показано, что в теле кости преобладает губчатое вещество, 

отростки скуловой кости состоят в основном из компактного вещества, в то 

время как вблизи скуло-лобного и скуло-височного швов ячейки губчатого 

вещества исчезают. С.Б. Безшапочным  был подтвержден постулат, 

высказанный еще А.Я. Катцем (1931), о том, что перекладины губчатого 

вещества и костные пластинки компактного вещества совпадают с 

направлением жевательных напряжений [Катц А.Я., 1931], а также было 

установлено, что наружный компактный слой скуловой кости имеет 

наибольшую толщину на латеральной поверхности (1,5 – 2,4 мм), а на 

глазничной (1,0 – 1,6 мм) и височной поверхностях (0,7 – 1,2 мм) скуловой 

кости он тоньше [Безшапочный С.Б., 1975]. Также С.Б. Безшапочный  доказал, 
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что в теле и височном отростке скуловой кости толщина компактного слоя на 

латеральной поверхности в два раза больше, чем на височной поверхности 

скуловой кости, это позволило объяснить редкую встречаемость оскольчатых 

переломов скуловой кости [Безшапочный С.Б., 1975]. 

Однако следует подчеркнуть, что авторы публикаций, посвященных 

внутренней структуре скуловой кости, проводили свои исследования, как 

правило, на разнородном анатомическом материале, подчас малочисленном. Не 

всегда исследователями рассматривалась внутренняя структура скуловой кости, 

учитывались возрастной и половой аспекты. Специалистами не изучались 

корреляции вида костной ткани скуловой кости с костной тканью беззубых 

отделов верхней или нижней челюстей, хотя в настоящий момент это имеет 

прикладное значение в аспекте реабилитации больных с частичной или полной 

утратой зубов на верхней челюсти с использованием скуловых имплантатов. 

Учитывая высокую плотность и анатомические особенности скуловой 

кости, для скуловых имплантатов характерна высокая первичная стабильность, 

что позволяет использовать их в протоколе немедленной нагрузки [Сучков 

Д.С., Бородулина И.И., 2017; Davo R. et. al., 2007, 2008; Malo P., 2008; Hinze M. 

et. al., 2013], в том числе и в методе «All-on-4» [Malo P., 2008; Davo R., et. al., 

2010]. Безусловно, данный метод имеет свои положительные стороны: он 

позволяет осуществить стоматологическую реабилитацию быстро и без 

применения костнопластического материала. Но и не лишен определенных 

недостатков: крайне сложен в исполнении, требует высокую квалификацию 

челюстно-лицевого хирурга, операция проводится под общей анестезией и 

может быть сопряжена с большим количеством осложнений [Сокирко Е.Л. и 

соавт, 2018; Bertolai R. et. al., 2015; Gracher A.H. et. al., 2021]. Согласно анализу 

и прогнозам крупнейшего в мире исследовательского агентства Research and 

Markets (от февраля 2021 года), по данным на 2019 год рынок скуловых и 

крыловидных имплантатов в мире составил 270 миллионов долларов, а 

планируемый рост к 2029 году прогнозируется до уровня 484 миллионов 
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долларов США (около 6% в год). В связи с этим, несмотря на сложность 

метода, планируется, что популярность его с каждым годом будет возрастать.  

Следующим методом, который не требует применения костно-

пластических операций при выраженной атрофии костной ткани челюстей, 

является базальная имплантация. При базальной имплантации фиксация 

имплантатов осуществляется в стабильных участках костной ткани, 

предпочтительно в кортикальных пластинках. Наличие зон сгиба позволяет 

установить имплантат с последующим изгибанием его наружной (внекостной) 

части в соответствии с положением необходимой ортопедической конструкции 

[Ihde S., Ihde A., 2015; Anuradha M. et. al., 2020]. Метод применения базальных 

имплантатов достаточно противоречив, среди хирургов имеет как ярых 

сторонников, так и серьезных противников. 

Современное развитие стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

открывает перед врачами и их пациентами широкие возможности и позволяет 

даже в самых сложных клинических ситуациях осуществить 

стоматологическую реабилитацию. Число проводимых операций 

стоматологической реабилитации с использованием имплантатов не только не 

имеет тенденции к снижению, но и возрастает с каждым годом. Однако, наряду 

с увеличением количества устанавливаемых дентальных имплантатов во всем 

мире на 10-15% ежегодно [Погосян Н.М., Рыжова И.П., 2018; Jung R.E. et. al., 

2017; Lorenz J. et. al., 2019] (несмотря на развитие профилактических и 

гигиенических методов современной стоматологии), возрастает число 

проводимых операций по увеличению объема костных тканей [Панин А.М. и 

соавт., 2018; Рекель К.В. и соавт., 2019; Lee J.H. et. al., 2017; Memari Y. et. al., 

2020]. Основной причиной утраты объемных показателей тканей челюстей 

являются различные виды атрофии, о чем подробно будет описано в 

следующих главах. 

 Также необходимо подчеркнуть, что в отечественной и зарубежной 

литературе наряду с отмеченными преимуществами или недостатками каждого 

из методов стоматологической реабилитации отсутствуют данные 
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сравнительного аспекта их эффективности между собой в отдаленном периоде 

наблюдения, хотя эти сведения и являются важными для практикующих 

специалистов при выборе того или иного плана лечения. 

 

1.3. Атрофия костной ткани челюстей: классификация, основные 

патофизиологические механизмы формирования атрофии 

Как уже было отмечено, недостаток костной ткани, а именно снижение ее 

объемных показателей (высоты и ширины), является основной проблемой 

лечения частичной и полной утраты зубов как при изготовлении и 

стабилизации традиционных протезов, так и ортопедических конструкций с 

опорой на дентальные имплантаты [Мураев А.А. и соавт., 2017; Панин А.М. и 

соавт., 2018; Jensen A.T. et. al., 2016; Cucchi A. et. al., 2017; Maddalone M. et. al., 

2018].  

В современной стоматологической практике уменьшение объема костной 

ткани челюстей чаще всего связано с формированием в ней дефектов. Наряду с 

врожденными и приобретенными дефектами и/или деформациями лица утрата 

объема происходит во время оперативных вмешательств на челюстях и других 

костях лицевого скелета, которые проводятся в связи со стоматологическими 

заболеваниями (периодонтитами, кистами челюстей, пародонтитами, 

новообразования костных и мягких тканей и др.) [Кулаков А.А., 2018; 

Нестерова Н.В., Анчикова Д.А., 2019; Mendoza-Azpur G. et. al., 2019; Elias D. et. 

al., 2020]. Выполнение хирургических вмешательств, направленных на лечение 

этих групп заболеваний, сопряжено с повреждением костной ткани челюстей и  

образованием в ней дефектов. Их заживление сопровождается процессами  

атрофии, величина которой напрямую зависит от объема и характера 

послеоперационной травмы [Алексеева И.С. и соавт., 2012; Иорданишвили А.К. 

и соавт., 2013; Gasparro R. et. al., 2018; Jazayeri H.E. et. al., 2018].  

Таким образом, под атрофией понимают процесс, характеризующийся 

уменьшением костного вещества с одновременным уменьшением костной 

ткани челюстей в объеме. С точки зрения развития патологических состояний 
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принято выделять физиологическую и патологическую атрофию [Новицкий 

В.В., 2001; Цыган В.Н., 2018; Hall  J.E., 2015]. По отношению к жевательному 

аппарату, а именно к костной ткани челюстей, процесс физиологической 

атрофии можно охарактеризовать как уменьшение объема костной ткани 

вследствие снижения функциональной нагрузки на кость, а также как 

перестройку нервно-гуморальной регуляции альвеолярной костной ткани 

(одной из составляющих жевательного звена), при этом уменьшение 

количества клеток в костной ткани – одно из морфологических проявлений 

процесса старения  (сенильная атрофия) [Цыган Е.Н., Деев Р.В., 2007; 

Омельяненко Н.П., Слуцкий Л.И., 2009; Розов Р.А. и соавт., 2021; Pietrokovski 

J., 1967; Araújo M.G. et al., 2006]. Костная ткань челюстей наиболее часто 

подвергается процессам патологической атрофии после потери зуба, величина 

ее может зависеть от множества различных местных и общих факторов, 

оказывающих неблагоприятное воздействие на ткани и органы полости рта 

[Гололобов В.Г., 2004; Литвицкий П.Ф., 2010; Леонтьев О.В. и соавт., 2015; 

Schwarz F., Derks J., et. al., 2018]. Если рассматривать атрофию как 

патологический процесс, то ведущую роль в данном процессе играют 

дисфункциональные изменения костной ткани альвеолярного отростка (части) 

челюсти после удаления зуба, которые сопровождаются ремоделированием 

костной ткани (в связи с травмой и последующим отсутствием привычной 

физиологической нагрузки), снижением интенсивности обмена веществ и также 

нейрогуморальной регуляции [Деев Р.В., 2006; Слугина А.Г. и соавт., 2016; 

Виннер А.А., Нефедова А.А., 2019; Buser D., et al. 2008; Araujo. et. al., 2015]. 

Именно этот патофизиологический механизм описывается как основной в 

большинстве научных источников отечественной и зарубежной литературы.  

В связи с этим целесообразно выделить несколько основных причин 

патологической атрофии костной ткани челюстей. 

Первой и наиболее часто встречающейся причиной этого 

патофизиологического процесса является частичная или полная утрата зубов. 

Как уже ранее было описано, причин утраты зубов может быть большое 
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количество: кариес и его осложнения, травма зуба, заболевания тканей 

пародонта, хирургические вмешательства и т.д. Отсутствие зуба или группы 

зубов приводит к различным морфофункциональным нарушениям. Утрата 

одного зуба с формированием включенного дефекта в большинстве случаев не 

приводит к существенным функциональным нарушениям со стороны 

отдельного жевательного звена [Робустова Т.Г., 2009] и жевательного аппарата 

в целом, что обусловлено анатомо-физиологическим строением зубного ряда 

[Cheng L.L. et. al., 2016]. Однако иногда даже утрата одного зуба может 

способствовать нарушению положения соседних зубов и смещению их в 

сторону сформированного дефекта. При утрате группы зубов, полном 

отсутствии зубов на одной или обеих челюстях эти нарушения зачастую 

выходят за рамки жевательно-речевого аппарата [Трезубов В.Н. и соавт., 2017; 

Розов Р.А., Кабанов М.Ю., Трезубов В.Н., 2021] и могут стать причиной 

нарушения функционирования пищеварительной системы организма. Основной 

проблемой в клинической стоматологии до сих пор остается быстрая и 

существенная потеря костной ткани после удаления зуба [Fickl S., Zuhr O., et. 

al., 2008; Khoury F., Hanser T., 2015; Chappuis V. et. al., 2017]. Удаление даже 

одного зуба вызывает атрофию альвеолярного отростка. На верхней челюсти 

чаще подвергается атрофии его щечная сторона, а на нижней – язычная, это 

вызвано различиями в морфологической структуре костей [Misawa M.,  Lindhe 

J.,  Araújo M. G., 2015]. Альвеолярный гребень после удаления зуба 

подвергается перестройке, которая не заканчивается с заживлением костной 

раны, а продолжается, но уже с преобладанием явлений атрофии [Маркин В.А. 

и соавт., 2018; Kerner K.R., 2005; Potres Z. et. al., 2016]. Последняя связана с 

полным выпадением функции альвеолярного  отростка (части) челюсти, 

поэтому ее часто называют атрофией от бездействия, причем атрофия 

альвеолярного отростка (части) челюсти – процесс необратимый, и поэтому чем 

больше времени прошло после удаления зуба (-ов), тем в большей степени 

выражена убыль костной ткани [Трезубов В.Н. и соавт., 2017; Johnson K.A., 

1969; Fickl S. et. al., 2008; Levi I., 2017].  
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Изменение формы альвеолярного гребня при отсутствии зубов 

наблюдается более чем в 90% случаев [Корж Д.Г. и соавт., 2019; Neumayer S., 

2017]. По данным ряда авторов, у 26-55% обследуемых потеря зубов 

сопровождается выраженной убылью костной ткани [Гурфинкель Л.Н., 

Гизатуллин Р.М., 2019; Araujo. et. al., 2006; Sakkas A. et. al., 2016]. В течение 

первого года после удаления зуба происходит уменьшение 25% костного 

объема [Мураев А.А. и соавт., 2017; Fragiskos D., 2007].  В последующие 3 года 

объем альвеолярной кости снижается на 40-60% в зависимости от характера 

дефекта зубного ряда [Брайловская Т.В. и соавт., 2018; Crespi R., et. al., 2016]. 

Этот атрофический процесс продолжается и далее, но уже не так активно: 

убыль костной ткани по данным разных авторов составляет ежегодно до 0,5-1% 

от ее объема [Шенгелия Е.В., 2015; Fickl S. et. al., 2008; Araujo.  et. al., 2019]. 

При полной потере зубов, вследствие отсутствия давления на 

подлежащие ткани, усугубляются функциональные нарушения и быстро 

усиливается атрофия лицевого скелета и покрывающих его мягких тканей 

[Иорданишвили А.К. и соавт., 2016]. С полной потерей зубов тело и ветви 

челюсти становятся более тонкими, а угол нижней челюсти – более тупым, 

носогубные складки – резко выраженными, опускаются углы рта, кончик носа и 

даже наружный край века.  Появляется дряблость мышц, лицо приобретает 

старческое выражение [Миш К., 2010; Розов Р.А. и соавт., 2021; Buser D. et. al., 

2008]. Итак, первой, наиболее часто встречающейся причиной патологической 

атрофии костной ткани челюстей является частичная или полная утрата зубов, 

приводящая и к атрофии лицевого скелета и покрывающих его мягких тканей. 

Второй причиной развития патологической атрофии костной ткани 

челюстей является неправильное или нерациональное протезирование зубов. 

Более того следует подчеркнуть, что протезирование зачастую не только не 

приостанавливает явлений атрофии, но и способно усиливать их.  

Атрофические процессы, происходящие после некорректного 

протезирования в области вершины альвеолярного отростка (части) челюсти, 

обусловлены рядом факторов: неравномерным распределением жевательной 
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нагрузки на протезное ложе, несоответствием рельефа поверхности базиса 

микрорельефу слизистой оболочки, механическим сдавливанием слизистой 

оболочки протезного ложа базисом съемного протеза [Марченко И.И., 2005]. 

Это объясняется тем, что для кости адекватным раздражителем воспринимается 

растяжение прикрепленных к ней связок (периодонта), поэтому силы сжатия, 

которые исходят от базиса съемного протеза, не являются для нее 

физиологичными [Трезубов В.Н., Арутюнов С.Д. и соавт., 2015; Silva-Junior 

M.F. et. al., 2017; Li Y. et. al., 2018]. 

Существует мнение, что атрофия костной ткани челюстей может быть 

спровоцирована и непереносимостью пациентом отдельных типов сплавов 

(гальванизмом). Частота встречаемости клинической симптоматики и жалоб 

пациентов с непереносимостью сплавов коррелирует со степенью 

выраженности атрофических процессов челюстей. Описано, что для 

компенсированной формы гальванизма характерна горизонтальная и 

равномерная атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей; для 

декомпенсированной и атипичной формы гальванизма – как вертикальная 

атрофия, так и горизонтальная, в равной степени диагностируются как 

равномерная, так и неравномерная их формы [Тимофеев О.О., 2012]. 

Приводит к разрушению фиксирующих тканей пародонта с последующим 

развитием процессов патологической атрофии и перегрузка опорных зубов при 

нерациональном протезировании [Мороз П.В., Иорданишвили А.К., 2019]. 

Воспалительные и дистрофические заболевания пародонта также являются 

причиной атрофических изменений альвеолярных отростков (частей) челюстей. 

В структуре всех стоматологических заболеваний во всем мире патология 

пародонта воспалительного характера занимает одно из ведущих мест [Орехова 

Л.Ю. и соавт., 2016; Арсенина О.И. и соавт., 2020; Иорданишвили А.К., 2020; 

Miyata Y. et. al., 2019; Nwizu N.  et. al., 2020]. Ранние проявления 

заболеваний  регистрируется уже в возрасте от 10-16 лет, а 

выраженные деструктивные изменения в пародонте с вовлечением в 

процесс костной ткани наиболее часто выявляются как у лиц молодого возраста 



39 

при прогрессирующих формах пародонтита, так и в возрастной группе старше 

45 лет при хроническом генерализованном пародонтите [Ковалевский А.М. и 

соавт., 2018; Teshome A., Yitayeh A., 2016]. По данным А.К. Иорданишвили, 

среди военнослужащих Российской Армии 18-53 лет  люди со здоровым и 

редуцированным пародонтом составили лишь 27,9% [Иорданишвили А.К. и 

соавт., 2015]. При прогрессировании одонтогенного процесса формирование 

зоны разрушения костной ткани происходит вследствие воспалительной 

резорбции последней. Конечным же результатом этого процесса являются 

ускоренные (неконтролируемые) темпы ремоделирования костной ткани и 

превалирование процессов резорбции над процессами остеорегенерации, что и  

приводит к утрате объема тканей пародонтальной поддержки, возникновению 

воспалительно-деструктивных процессов в пародонте, потере зубов и 

дезорганизации всей зубочелюстной системы [Иорданишвили А.К., 2020; 

Орехова Л.Ю. и соавт., 2020; Maisonneuve P. et. al., 2017]. 

Еще одной причиной возникновения атрофии костной ткани с 

последующим формированием выраженных дефектов являются околокорневые 

(радикулярные) кисты – последний этап развития хронического периодонтита 

[Маслов Э.Ю. и соавт., 2014; Базикян Э.А. и соавт., 2018; Khan А.А. et. al., 2019; 

Ide F. et. al., 2020]. При образовании кист относительно больших размеров 

происходит не только значительная деформация альвеолярного отростка 

челюсти, но и смещение зубов. Среди пациентов, поступающих в 

стоматологические стационары, больные с околокорневыми кистами 

составляют около 8%. Чуть менее половины из них (46%) – это больные с 

нагноившимися кистами челюстей [Иорданишвили А.К., 2007]. 

Для развития радикулярных кист и опухолевого процесса характерна 

деструкция, под которой понимают разрушение костной ткани с заменой ее на 

патологическую субстанцию. В зависимости от характера патологического 

процесса деструкция может быть воспалительной, опухолевой, дистрофической 

и деструкция от замещения чужеродным веществом [Цыган Е.Н., Деев Р.В., 

2007; Soluk-Tekkeşin M., Wright J.M., 2018]. 
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Говоря об уменьшении объемных показателей костной ткани, а также 

изменении качественного ее состава, необходимо, помимо представленных 

патофизиологических механизмов, отдельно выделить такие процессы, как 

остеонекроз, остеопороз и редукцию костной ткани, которые в качестве 

терминов в научном контексте употребляются не всегда правильно.  

Остеонекроз сопровождается омертвением участка кости, в процессе 

которого костная ткань подвергается рассасыванию с образованием полости 

деструкции или формированием кисты; рассасыванию с замещением новой 

костной тканью – вживлением; отторжению – секвестрацией [Кулаков А.А. и 

соавт., 2015; Молоков В.Д. и соавт., 2015; Anesi А. et. al., 2019]. Развитие 

остеонекроза характерно для обширных воспалительных процессов костной 

ткани преимущественно одонтогенной этиологии [Робустова Т.Г., 2009; Foncea 

С. et. al., 2020]. 

Под механизмом развития остеопороза понимают патологическую 

перестройку, при которой происходит уменьшение количества костных балок в 

единице объема кости [Родионова С.С., 2003; Medeiros F.C. et. al., 2018]. Объем 

кости при остеопорозе остается неизменным, если не происходит ее атрофии. 

Исчезающие костные балки замещаются нормальными костными элементами 

(в отличие от деструкции) — жировой тканью, костным мозгом, кровью. 

Причинами остеопороза могут быть как функциональные (физиологические) 

факторы, так и патологические процессы [Жоголев К.Д., и соавт., 2003; Цыган 

Е.Н., Деев Р.В., 2007; Kanis J.A. et. al., 2019]. 

Редукция, или уменьшение объема костной ткани, проводится по 

функциональным или эстетическим соображениям, например для реализации 

протокола «all–on–4», когда с целью профилактики ретенции пищи 

альвеолярный (-ая) отросток (часть) челюсти, в который (-ую) устанавливают 

имплантаты, выравнивается по горизонтальной плоскости или граница протеза 

поднимается/опускается  под губу, например при высокой линии улыбки 

[Malo P., Lopes I., 2008; Malo P., 2011; Greenberg A.M., 2017]. С учетом 

травматичности и деликатности проводимых манипуляций редукция не должна 
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быть избыточной [Taruna M. et. al., 2014]. С позиции развития процесса 

атрофии существует мнение, что редуцированная кость меньше ему 

подвержена. Это связано с тем, что частичному удалению подвергаются 

участки компактной костной ткани, которые хуже кровоснабжаются, чем слои 

губчатой костной ткани [Tirone F., Salzano S., 2018]. 

Еще одним из видов атрофии, механизм развития которой может влиять 

на постэкстракционный саногенез, является нейротическая атрофия (атрофия 

при денервации) [Цыган В.Н., 2018]. И если механизму дисфункциональных 

изменений посвящено большое количество публикаций в отечественной и 

зарубежной литературе, то данный патофизиологический механизм 

практически не рассмотрен, хотя, на наш взгляд, является не менее важным. 

Атрофия от денервации связана с утратой фиксирующего аппарата зуба – 

пародонта, в состав которого входят десна, цемент корня, зубная альвеола, 

периодонтальная связка, а также комплекс сосудов и нервов, обеспечивающих 

нейрогуморальную регуляцию этих тканей. Периодонтальная связка (или 

периодонт) выполняет ряд важных функций, среди которых: опорная 

(удерживающая и амортизирующая), участие в прорезывании зубов, 

проприоцептивная (сенсорная), трофическая, гомеостатическая, репаративная и 

защитная [Li Y. et. al., 2018]. Периодонтальная связка является важной 

рефлексогенной зоной, содержащей афферентные нервные волокна, которые 

воспринимают раздражения, возникающие в ходе жевательных нагрузок, и 

ограничивают их , препятствуя травмированию тканей (вследствие избыточной 

жевательной нагрузки непосредственно на сам зуб и альвеолярную костную 

ткань) [Орехова Л.Ю., 2004; Робустова Т.Г., 2009; Giovanni A., Giorgia A, 2021]. 

Гомеостатическая и репаративная функции реализуются благодаря высокой 

пролиферативной и функциональной активности малодифференцированных 

клеток. Так, через периодонтальную связку осуществляются процессы 

регуляции обновления коллагена, физиологической резорбции и репарации 

цемента, перестройки альвеолярной кости – то есть всех механизмов, 

связанных с непрерывными структурно-функциональными изменениями 
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поддерживающего аппарата зуба в условиях роста, жевательной нагрузки и 

лечебных воздействий [Орехова Л.Ю. и соавт., 2020; Иорданишвили А.К., 2020; 

Galler K.M. et. al., 2021]. Высокая пролиферативная активность волокон 

периодонта и возможность их восстановления после повреждения позволяют 

широко использовать в клинической практике реплантацию зубов и методику 

пересаживания ретенированных и дистопированных зубов взамен ранее 

утраченных (аутотрансплантацию) [Козлов В.А., 2019; Сливкин А.А. и соавт., 

2020; Tsukiboshi M. et. al., 2019]. На этих же принципах основана современная 

прогрессивная концепция экструзии ретроградного реплантированного 

сегмента корня, после апексэктомии и удаления всех воспалителенных тканей 

[Neumayer S., 2017]. Под экструзией автор описывает форсированное 

ортодонтическое вытяжение зуба, вплоть до его экстракции из альвеолярного 

отростка (части) челюсти, и видит основное преимущество данного метода в 

максимальном сохранении альвеолярной кости. Подробное применение этой 

методики описано в статьях S. Neumayer TMC (The Tissue Master Concept): 

инновации для сохранения альвеолярной структуры [Neumayer S., 2017]. 

Помимо местных реакций тканей на повреждение любая хирургическая 

операция вызывает и каскад общих ответных реакций, к числу которых 

относятся  стресс, боль, лихорадка, активация протеолитических систем и др. 

[Леонтьев О. В. и соавт., 2015; Цыган В.Н., 2018]. Местные повреждения 

связаны с повреждением клетки и ее структур. Главными причинами 

повреждения клетки при хирургической операции в полости рта, например, при 

удалении зуба, являются механическое воздействие на ткани пародонта и 

действие биологических факторов [Galler K.M. et. al., 2021]. Даже при плановом 

(например, по ортодонтическим показаниям) удалении зубов,  не имеющих 

кариозных и пародонтальных поражений, нельзя исключить влияние на 

травмированные ткани резидентной микрофлоры полости рта [Петрук И.В. и 

соавт., 2019], к которой относятся микробы с анаэробным типом дыхания, 

вегетирующие в зубной бляшке, хотя в норме резидентная микрофлора полости 

рта и не обладает вирулентностью, патогенностью и токсикогенностью 

https://go-dentist.com/Education/lecturers/StefanNeumayer
https://go-dentist.com/Education/lecturers/StefanNeumayer
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[Хабибуллина А.Р., Тимофеева А.В., 2017; Закиров Т.В. и соавт., 2019; March 

P.D., 2009]. Основным механизмом гибели клеток в данном случае будет 

некроз, который всегда сопровождается воспалением. Вне зависимости от 

местного повреждающего фактора ключевую роль в развитии воспалительной 

реакции играет совокупность процессов, развивающихся одновременно и тесно 

связанных между собой. Эти процессы принято называть компонентами 

воспаления, которые в соответствии с типовым патологическим процессом 

будут включать альтерацию, изменение обмена веществ в очаге воспаления, 

нарушение периферического кровообращения и микроциркуляции 

(сопровождающуюся экссудацией, эмиграцией и фагоцитозом) и 

пролиферацию [Кашуба Э.А. и соавт., 2006; Ипполитов Е.В., 2016; Цыган В.Н., 

2018; Saini R. et. al., 2015]. Основу пролиферации в очаге воспаления составляет 

репаративная регенерация [Фриденштейн А.Я., Лалыкина К.С., 1973; 

Омельяненко Н.П., 2017]. 

Таким образом, утрата зуба (зубов) приводит не только к полному 

разрушению периодонтальной связки и всех ее структур, но и к выраженным 

атрофическим изменениям в альвеолярном отростке (части) челюсти, которые 

носят необратимый характер. Далее после утраты зубов атрофические 

изменения костной ткани только прогрессируют и связаны со снижением 

интенсивности обмена веществ и изменением передачи жевательной нагрузки 

на костную ткань. 

Вопросы исследования проблемы заживления дефектов костной ткани 

челюстей, изучения факторов, ускоряющих этот процесс, лечения и 

профилактики процессов атрофии челюстей являются актуальными не только 

для стоматологии, но и для целого ряда фундаментальных дисциплин, таких 

как анатомия, гистология, физиология, патофизиология и др. Однако в 

современной научной литературе эти процессы не нашли достаточного 

освещения, что и послужило поводом включить в задачи проводимого 

исследования детальное рассмотрение данных вопросов. 
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1.4. Постэкстракционная атрофия, особенности ее развития и 

профилактики  

Костная ткань челюстей является комплексной структурой, по данным 

ряда авторов включающей в себя несколько элементов, которые отличаются 

своими физиологическими и функциональными особенностями: 1) базальная 

кость – развивается со всем скелетом и образует тело верхней и нижней 

челюсти; 2) альвеолярный отросток (часть) челюсти – формируется во время 

прорезывания зубов и содержит альвеолу; 3) пучковая кость – выстилает 

альвеолярную лунку, формирует гребень щечной костной пластинки, входит в 

состав пародонта, т.к. соединяется с периодонтальными волокнами (Шарпеевы 

волокна) [Pagni G., Pellegrini G. et. al., 2012; Crespi R., 2016]. После удаления 

зуба пучковая кость, которая функционально относится к зубу, полностью 

утрачивается, а альвеолярная кость атрофируется постепенно и ремоделируется 

в зависимости от наличия или отсутствия функциональной нагрузки 

[Гарунов М.М. и соавт., 2019; Li Y. et. al., 2018]. Пучковая кость после удаления 

замещается соединительной тканью, что приводит к уменьшению в сравнении с 

исходным положением зуба объемных показателей альвеолярного отростка 

(части) челюсти по высоте и ширине (преимущественно на вестибулярной 

поверхности – щечной стенке).   

После извлечения зуба альвеола заполняется кровью с последующим 

формированием сгустка, который в условиях отсутствия инфекционного 

воспалительного процесса в течение недели замещается грануляционной 

тканью [Amler M.H., 1969]. При заживлении лунки миграция эпителия 

слизистой оболочки полости рта осуществляется именно по грануляционной 

ткани [Mangos J.G., 1941]. Начиная с апикальных и боковых остаточных 

костных стенок, грануляционная ткань быстро «ремоделируется» до 

временного костного матрикса. Происходят минерализующие процессы, 

приводящие к образованию тонкой кости, которая в конечном итоге замещается 

зрелой пластинчатой костной тканью [Trombelli L., 2008]. Гистологические 

исследования постэкстракционной регенерации у пациентов показали, что 
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через 10-15 недель сформированные костные балки губчатой кости заполняют 

весь объем лунки [Mangos J.G., 1941]. Повышенная рентгеноконтрастность 

данного участка проявляется через 5-6 недель, а структура сходная с 

окружающей костью образуется через 3-3,5 месяца [Mangos J.G., 1941; Pagni G., 

Pellegrini G. et. al., 2012].  

Клиническое значение вышеуказанных факторов, влияющих на 

репаративную регенерацию костной ткани челюстей, нашло широкое 

отражение в отечественных и зарубежных публикациях. Так, профессор M. 

Араужио и соавторы (2005, 2008) в своих клинико-экспериментальных 

исследованиях продемонстрировали не только зависимость атрофии от 

величины дефекта, но и положительное влияние индукторов остеогенеза на 

постэкстракционное восстановление костной ткани  [Araújo М.G. et. al., 2005, 

2008]. 

Известно, что удаление зуба всегда сопровождается активацией 

компенсаторных механизмов в постэкстрационных тканях челюстей, которые 

при поддержании полноценной микроциркуляции обеспечивают достаточный 

регенераторный потенциал для процессов репаративного остеогенеза. Также 

важным фактором для реализации репаративного потенциала костной ткани 

стенок альвеолы является толщина и характер их строения, так как компактная 

кость, в отличие от губчатой, обладает меньшими способностями к 

регенерации. В исследованиях V. Chappuis, M.G. Araújo, D. Buser (2017 г.) 

показано, что если вестибулярная костная пластинка имеет малую толщину (до 

1 мм) и представлена преимущественно компактной костной тканью, то через 8 

недель даже после атравматичного и безлоскутного удаления она практически 

полностью атрофируется (около 62%) и постепенно замещается 

соединительной тканью. Если толщина наружной стенки альвеолы более 1 мм, 

то атрофия в данном участке составит около 10%, то есть около 1,1 мм 

[Chappuis V., Araújo M.G., Buser D., 2017].  

Необходимо отметить, что качество и методика проведения операции 

удаления зуба также имеет очень большое значение для реализации 
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репаративного потенциала альвеолярной кости. Так, максимально щадящее 

отношение к альвеолярной костной ткани способствует более высокому 

репаративному потенциалу и снижению объема постэкстракционной 

атрофии.  Для уменьшения травматического влияния на альвеолярную костную 

ткань во время удаления рекомендуется использовать периотомы, пьезотомы, 

люксаторы и элеваторы с тонкой рабочей поверхностью, при работе которыми 

не допускаются повышенное давление и чрезмерное усилие. С этой же целью 

рекомендуется использовать метод разделения – распиливание и удаление 

частями – зуба [Джонс С., 2014; Saund D., Dietrich T., 2013; Dietrich T. et. al., 

2019]. Данный метод может быть применен при экстракции моляров и 

премоляров, а также резцов и клыков. Безусловно, эти подходы являются 

трудоемкими и займут больше времени, но их использование позволяет в 

дальнейшем избежать применения костной пластики для восстановления 

анатомической формы альвеолярного отростка (части) челюсти. Стремление 

сделать хирургическое вмешательство более щадящим способствовало и тому, 

что процедура сжатия стенок альвеолы с целью профилактики кровотечения 

после удаления зуба, приводящая в последующем к более выраженной атрофии 

костной ткани, полностью утратила свое клиническое значение. Для 

профилактики кровотечения используются гемостатические средства, которые 

укладываются в лунку удаленного зуба и фиксируются с помощью 

направляющих швов на слизистую оболочку. Разрушение тканей альвеолы, 

формирование кист и свищей вызывают и воспалительные процессы в костной 

ткани при развитии эндодонто-пародонтальных поражений. Усугубляет 

ситуацию то, что на момент обращения пациента к стоматологу этот 

патологический процесс обычно уже запущен и часто необратим 

[Арутюнов А.В. и соавт., 2016; Денисова Ю.Л. и соавт., 2019]. В таких случаях 

основная задача стоматолога-хирурга при удалении зуба сводится к 

максимальному сохранению костной ткани – созданию условий для 

максимального репаративного потенциала от переферии к центру дефекта. 

[Гололобов В.Г., 2004; Деев Р.В., 2006; Araújo M.G., Lindhe J., 2006; 2009].  
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Понимание и использование механизмов биологических процессов, 

приводящих к изменению размеров костей и мягких тканей после удаления 

зубов, является единственным верным путем к достижению высоких 

эстетических и функциональных результатов стоматологической реабилитации.  

В настоящее время консервация лунки хотя и является общепринятой 

направленной на максимальное сохранение объема мягких и твердых тканей 

методикой, обусловленной с биологической и патофизиологической точки 

зрения, но нечасто выполняется в клинической практике. Раньше существовало 

мнение, что применение техники одномоментной имплантации способно 

предотвратить процесс постэкстракционной атрофии, но в последующем оно 

(мнение) было опровергнуто [Araújo М.G., Sukekava F.,  Wennström J.L. et. al., 

2005; 2006; Araújo М.G., Silva C.O., Souza A.B., 2019]. Несмотря на то, что 

постэкстракционная атрофия альвеолярного отростка является неизбежным 

процессом, который происходит на всех участках зубного ряда после удаления 

зуба, а высота постэкстракционной регенерации никогда не достигает 

«коронарного» уровня кости, прикрепленной к зубу, подлежащему удалению, 

можно регулировать ее величину [Park S.H., al. 2019]. 

Имеются исследования большого количества авторов, занимающихся 

процессами репаративного остеогенеза, в частности постэкстракционного 

саногенеза, которые демонстрируют положительное влияние различных 

биоматериалов, применяемых с целью уменьшения объема утраты костных и 

мягких тканей после удаления зуба, на регуляцию величины 

постэкстракционной атрофии и моделирования костной ткани [Cheng L.L., 

2016; Re D. et. al., 2017; Park S.H. et. al., 2019]. Утрата объема костной ткани 

происходит максимально быстро в течение первых 6 месяцев после удаления 

зуба [Pietrokovski J., Massler M., 1967; Johnson K., 1969] (
2
/3 изменений 

происходят в первые 3 месяца [Иванов С.Ю. и соавт., 2016; Buser D., Chen S.T. 

et al., 2008; Araujo M.G., Silva J.C. et al., 2015]). Во фронтальной области 

уменьшение объема в большей мере выражено по ширине, в области моляров – 

по высоте [Москвин Г.В., 2018; Buser D., Bornstein M.M. et. al., 2008].   
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Следует понимать, что использование остеокондуктивно-

минерализованных трансплантатов не ускоряет процесс заживления кости 

[Железный С.П., Железная Ю.К., 2015; Araujo M.G., Silva J.C. et. al., 2015], но 

может способствовать лучшему сохранению объема гребня, что благоприятно 

влияет как на эстетику будущей установленной на дентальный имплантат 

ортопедической конструкции, так и на ее функционирование.  

После атравматичного удаления зуба в постэкстракционную лунку 

помещают костнозамещающий материал, который служит матрицей или 

каркасом для новой костной ткани и способствует ее росту. Верхнюю стенку 

обычно замещают свободным полнослойным соединительнотканным 

трансплантатом с неба или слизистозамещающими конструкциями, в качестве 

которых могут использоваться Мукографт, Коллост, Лиопласт и другие 

материалы, являющиеся по своим аннотационным характеристикам 

непроницаемой мембраной [Тарасенко С. В., Знаменская Ю. П., 2019].  

Основная функция мембран заключается в защите костного материала и в 

отграничении его от слюны и микрофлоры полости рта. Наличие мембраны не 

менее важно еще и потому, что сам костный материал часто может являться 

благоприятной средой для развития одонтогенной инфекции. Регенераторным 

потенциалом покрывные материалы не обладают, но в идеальных условиях 

полностью эпителизируются. При этом, трансплантат слизистой оболочки (или 

его замещающий материал) должен быть герметично фиксирован и не только 

покрывать всю раневую поверхность, но и заходить под слизистую оболочку 

края лунки [Михайловский А.А. и соавт., 2015; Дробышев А.Ю. и соавт., 2021; 

Araújo М.G. et. al., 2005; 2009; Soldatos N.K. et. al., 2017]. 

Если стенки лунки удаленного зуба сохранены, то комплекс 

регенеративных мероприятий называют защитой лунки (от англ. socket 

preservation или socket protection). В литературе можно встретить 

синонимичные понятия: презервация лунки, консервация лунки, аугментация 

лунки. В том случае, когда удаление зуба повлекло за собой повреждение 

одной из стенок лунки или развитие воспалительного процесса разрушило одну 
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из костных стенок, принято говорить не о защите лунки, а о восстановлении 

альвеолы (от англ. ridge preservation или ridge protection) [Михайловский А.А. и 

соавт., 2015; Габидуллина В.Р., 2019; Vignoletti F. et. al., 2012; Valdec S. et. al., 

2017; Urban I. et. al., 2019; García-González S. et. al., 2020]. Комплекс 

мероприятий по восстановлению костной ткани альвеолы может проводиться, 

во-первых, с использованием ксеногенного, синтетического или аллогенного 

материала и мембран с учетом принципов направленной костной регенерации, 

во-вторых, с использованием аутокости, например, по методике IDR (Immediate 

Dentoalevolar Restoration) [Martins da Rosa J.C. et. al., 2017], с одновременной 

установкой дентального имплантата.  Введение костно-замещающих 

материалов в лунку удаленного зуба предотвращает уменьшение объема 

тканей: последствия деструкции вестибулярной компактной пластинки 

компенсируются, профиль альвеолярного отростка и его размеры остаются 

стабильными. Одновременно внутри лунки происходит стимуляция процесса 

образования новых костных тканей. 

Сохранению объема костной ткани способствует и применение 

безлоскутной методики удаления зуба, при которой во время удаления 

слизисто-надкостничный лоскут не отслаивается. При наличии щелевидных 

дефектов для восстановления утраченного объема зачастую требуется 

использование не только костно-замещающего материала, но и барьерной 

мембраны, а их применение (для реализации принципов направленной костной 

регенерации) невозможно без отслоения слизисто-надкостничного лоскута. На 

сегодняшний день клинико-экспериментальным путем доказано, что 

безлоскутное удаление зуба уменьшает в ранней фазе заживления, от 1 до 2 

месяцев, потерю костной массы [Fickl S., Zuhr O., Wachtel H., 2008], в период 5-

6 месяцев достоверные различия объема утраты костной массы не выявляются, 

независимо от того, какая техника применялась – безлоскутная или техника с 

отслаиванием лоскута [Araújo M.G., Lindhe J., 2009].  

В ходе анализа докладов и систематических обзоров консенсусных 

конференций «Остеология» существенных отличий выявлено не было ни в 
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разных методиках, применяемых для защиты лунки, ни в используемых для 

этой цели разнообразных костнозамещающих материалах. Вместе с тем была 

подчеркнута важность изоляции материала от микрофлоры полости рта 

[Chappuis V., Araújo M.G., Buser D., 2017]. Клинико-экспериментальное 

исследование Е.В. Шенгелия (2015) также продемонстрировало, что 

заживление костных дефектов при применении различных остеокондуктивных 

материалов протекает однотипно, но гетерохронно [Шенгелия Е.В., 2015]. 

Применение защиты лунки, по мнению коллектива авторов V. Chappuis, M.G. 

Araújo, D. Buser (2017), рекомендовано во всех клинических случаях, когда 

планируется в последующем дентальная имплантация, и может быть отложено 

только по каким-либо социальным, медицинским или финансовым показаниям, 

а также в связи с молодым возрастом пациента (до 20 лет) [Chappuis V., Araújo 

M.G., Buser D., 2017]. Зачастую удаление зуба проводится быстрее, чем 

процедура по предупреждению постэкстракционной атрофии, однако в 

будущем последняя позволит избежать или минимизировать дополнительные 

костно- и мягкоткано-пластические манипуляции. Основным 

противопоказанием к проведению консервации лунки является острый 

воспалительный процесс или хронический воспалительный процесс в стадии 

обострения.  

Таким образом, процедура защиты или восстановления стенок альвеолы в 

современных условиях развития стоматологии становится все более 

актуальной, хотя и не входит в стандарты оказания медицинской помощи в 

рамках обязательного медицинского страхования. К сожалению, в современной 

отечественной и зарубежной литературе нет обобщенных 

персонализированных данных о необходимости применения того или иного 

метода консервации лунки, а есть лишь общие рекомендации по их 

применению во всех клинических случаях при отсутствии противопоказаний. В 

соответствии с патофизиологическими механизмами регенерации костной 

ткани, решение вопроса о необходимости или целесообразности использования 

метода консервации и/или восстановления стенок альвеолы в 
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унифицированных видах постэкстракционных лунок входило в задачи 

представленного исследования.  

 

1.5. Механизм постэкстракционного саногенеза, физиологическая и 

репаративная регенерация костной ткани 

Понимание современных представлений о физиологии, метаболизме и 

биомеханике костной ткани челюстей является необходимым условием для 

эффективного восстановления ее утраченного объема. Эти представления 

являются объективной основой для разработки плана лечения, направленного 

на высокую вероятность удовлетворения эстетических и функциональных 

ожиданий пациента.  

Костная ткань – это особая форма соединительной ткани с системой 

взаимодействующих клеточных дифферонов и их неклеточных производных, 

прежде всего костного матрикса. Состав костной ткани представлен тремя 

ключевыми типами клеток-эффекторов, которые отвечают за производство 

костной матрицы, ее моделирование и ремоделирование: остеокласты, 

остеобласты и остеоциты, последние выполняют различные гомеостатические 

роли [Гололобов В.Г. и др., 2006; Аврунин А.С., Докторов А.А., 2016; 

Волков А.В. и др., 2018; Al-Amer O., 2017]. Остеокласты отвечают за 

деградацию дисфункциональной кости, тогда как биосинтез новой кости для 

замены разрушенной осуществляется остеобластами. По данным 

отечественных и зарубежных авторов процессы разрушения и новообразования 

костной ткани уравновешены и происходят по всему телу одновременно, 

непрерывно, мозаично и независимо [Гололобов В.Г., Деев Р.В., 2003; 

Жоголев К.Д. и др. 2003; Ajubi N.E. et. al., 1996; Detsch R., Boccaccini A.R., 

2015]. Остеобласты играют важную роль в синтезе и секреции компонентов 

костного матрикса [Mackie E.J., 2003; Stock S.R., 2015], в активной экспрессии 

большого числа сигнальных молекул локального (короткодистантного) 

межклеточного взаимодействия. Часть из них регулирует и остеокластическую 

резорбцию костного матрикса [Miao D. et. al., 2005], а также остеонов 
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[Prele  C.M., Horton M.A. et. al., 2003; Hu K. et. al., 2016]. В конечном итоге 

дифференцировка остеобластов завершается трансформацией их в остеоциты, 

имеющие фенотип «управляющей клетки», или апоптозом – генетически 

запрограммированной смертью [Оноприенко Г.А., Волошин В.П., 2017]. 

Остеоциты образуют трехмерную взаимосвязанную сеть во всей костной 

ткани. Они действуют в качестве механосенсоров, которые контролируют не 

только механическое напряжение (величину деформаций костных структур) в 

костных тканях (реагируют на изменения количества и направления векторов 

нагрузки, которые испытывает костная ткань), но и сдвиг напряжения потока 

жидкости в лакунарно-канальцевой системе [Корнилов Н.В., Аврунин А.С., 

2001; Ajubi N.E. et. al., 1996]. В современной остеологии начали доминировать 

представления о том, что благодаря механосенсорной функции остеоциты 

регулируют вектор активности остеобластов и остеокластов [Аврунин А.С. 

2012;  Аврунин А.С. и соавт., 2013; Martin R.B., 2000; Adachi T. et. al., 2009], а 

также, поддерживая параметры гомеостаза в организме, участвуют в 

метаболизме фосфата и кальция [Noble B.S., Reeve J., 2000; Feng J.Q. et. al., 

2009] путем ремоделирования перилакунарного матрикса (остеоцитарное 

ремоделирование) [Neve A. et. al., 2012]. Фундаментальные исследования 

последних лет обратили внимание на многофункциональность остеоцитов, 

образующих в костной ткани целостную информационно-трофическую систему 

– остеоцитарную сеть [Оноприенко Г.А., Волошин В.П., 2017]. C.H. Turner и 

соавт. сравнивают остеоцитарную сеть компактного вещества костной ткани по 

эффекту своей деятельности с сетью нейронов [Turner C.H., Pavalko F.M., 1998]. 

Открыты новые функциональные возможности и свойства остеоцитов. 

Показано, что они не только детектируют постоянство костного матрикса и 

осуществляют кооперацию между клеточными элементами кости, но и 

являются эндокринными клетками, секретируя фактор роста фибробластов 

[Аврунин А.С., 2012; Stock S.R., 2015], для которого клетки-мишени 

расположены не только на поверхности кости, но и в других органах и тканях 

(почках, мышцах и др.) [Teti A., Zallone A., 2009; Fukumoto S., 2009].  
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Различают пластинчатую и ретикулофиброзную (грубоволокнистую) 

костную ткань. Пластинчатая костная ткань, прочная, высокоорганизованная, 

хорошо минерализованная, составляет более 95% скелета взрослого человека, в 

то время как ретикулофиброзная костная ткань составляет не более 5% общей 

массы костной ткани взрослого человека. Ретикулофиброзная костная ткань 

локализуется в местах прикрепления сухожилий мышц к костям, в местах 

зарастания черепных швов, в зубных альвеолах и костном лабиринте 

внутреннего уха [Самойлов В.О., 2004; Гайворонский И.В., 2020; Florencio-

Silva R. et. al., 2015; Resnik R.R., 2016]. У человека в любом возрасте этот вид 

костной ткани появляется как реакция на повреждение и представляет собой 

относительно незрелую преимущественно соединительнотканную структуру, из 

которой впоследствии формируется пластинчатая кость. Ретикулофиброзная 

костная ткань быстро заполняет послеоперационный (посттравматический) 

костный дефект, обеспечивая непрерывность костной структуры; при 

воздействии механических нагрузок быстро рассасывается. [Найданова И.С., 

2019; Roberts W.E., 1988; Resnik R.R., 2016].  

Отдельное внимание следует уделить особому виду соединительной ткани 

– шарпеевым волокнам, которые прикрепляются к цементу зуба и альвеоле и 

образуют сеть с нервными волокнами и кровеносными сосудами, благодаря 

чему реализуются удерживающие и амортизирующие свойства фиксирующего 

аппарата зуба [Минаева С.А.  и др., 2015; Urban I.A. et. al., 2015; Araújo M.G. et. 

al., 2019]. Шарпеевы волокна в большом количестве чаще всего встречаются в 

местах, для которых характерны высокие механические нагрузки (зубы, 

сухожилия кисти, межпозвонковые связки) [Шенгелия Е.В., 2015; Araújo M.G. 

et. al., 2005]. Особой формой костной ткани, выстилающей альвеолу изнутри 

также является пучковая кость, которая по своей структуре относится к 

пластинчатой кости, имеет толщину 0,2-0,4 мм и состоит из круговых пластин, 

в отличие от альвеолярной кости, представленной концентрическими, 

интерстициальными пластинами и костным мозгом. При удалении зуба как 
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пучковая кость, так и шарпеевы волокна утрачиваются и не восстанавливаются 

[Buser D. et. al., 2008; Fickl S., Zuhr O., 2008]. 

У взрослого человека различают два морфофункциональных типа кости: 

компактную кость (плотную или кортикальную) и губчатую (трабекулярную 

или спонгиозную), строение которых напрямую зависит от функции, ими 

выполняемой [Гайворонский И.В., 2020; Florencio-Silva R. et. al., 2015]. Во 

время приема пищи верхняя и нижняя челюсти испытывают равные по силе, но 

противоположные по механике жевательных движений нагрузки, при этом 

верхняя челюсть переносит напряжение на кости средней и верхней зоны лица, 

а нижняя челюсть поглощает всю нагрузку самостоятельно [Иорданишвили 

А.К., 2018]. Поэтому нижняя челюсть имеет более выраженный, чем верхняя 

челюсть компактный слой. Распилы анатомического материала, выполненные в 

различных участках зубного ряда, показывают отчетливые различия в костной 

морфологии обеих челюстей [Самсонов В.В. и соавт., 2012; Маградзе Г.Н. и 

соавт., 2013; Resnik R.R., 2016] и связанные с этими различиями особенности 

патофизиологического течения процессов атрофии.  

Известно, что прочность костной ткани обеспечивается весьма 

интенсивным обменом веществ, от которого напрямую зависят её непрерывная 

перестройка и обновление, происходящие в течение всей человеческой жизни, а 

не только в период роста скелета. Ежегодно у взрослого человека 

перестраивается примерно 25% губчатого и 3% компактного вещества костной 

ткани [Самойлов В.О., 2004; Hall  J.E., 2015]. Трабекулярная и кортикальная 

кости развиваются, изменяются и перестраиваются в соответствии с 

процессами адаптационной реорганизации – моделирования и 

ремоделирования [Аврунин А.С., Докторов А.А., 2015; Misch C.M. et. al., 2015]. 

Процесс моделирования, в результате которого в зависимости от роста 

организма происходит изменение формы и размеров кости, включает в себя 

формирование различных участков резорбции и образования костной ткани. 

Процесс ремоделирования – специфическая непрерывная последовательность 

резорбции и костеобразования, в ходе которых происходит замещение ранее 
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существовавшей кости, сопровождаемое изменением ее свойств, то есть 

удаление низкоэффективной кости и замена ее новой, полностью 

функциональной и отражающей потребности новых условий, костной тканью 

[Н.В., Пошелок Д.М., 2014; Oers R.F. et. al., 2008; Raggatt L.J., Partridge N.C., 

2010; Hu K. et. al., 2016]. Процессы моделирования и ремоделирования на 

клеточном уровне мало отличаются друг от друга [Данилов Р.К. и др., 2000; 

Martin R.B., 2000]. Они базируются на действиях отдельных клеток: 

резорбирующих кость – остеокластов и образующих костную ткань – 

остеобластов [Деев Р.В., 2006; Дедух Н.В., Пошелок Д.М., 2014; Misch C.M. et. 

al., 2015].  

Еще в 1892 году немецкий анатом Ю. Вольф обнаружил, что ориентация 

трабекул в костной ткани совпадает с направлением траектории давления на 

нее. Он предположил, что костная нагрузка, тем или иным образом, 

воспринимается, и кость, соответственно, адаптирует свою структуру под 

нагрузку. Этот принцип функциональной адаптации известен как «Закон 

Вольфа» (J. Wolff, 1892) и формулируется он следующим образом: «Вследствие 

изменения первоначальной формы и под действием продолжительных 

нагрузок, либо только под действием продолжительных нагрузок, согласно 

математическим законам изменяется внутренняя архитектура кости, что, как 

вторичный эффект, приводит и к изменению внешней формы», то есть в 

физиологических условиях масса костных структур изменяется соответственно 

уровню механических нагрузок, которые испытывает костная ткань, 

обеспечивая необходимый запас прочности для выполнения повседневных 

двигательных функций [Дедух Н.В., Пошелок Д.М., 2014; Потешкин Ю.Е. и 

соавт., 2015; Liedert A. et. al., 2006; Natalie C. et. al., 2017]. Эта адаптация 

позволяет кости даже при минимальном объеме костного материала 

противостоять развивающемуся в ней напряжению [Turner C.H., 1991; 

Martin R.B., 2000; Skerry T.M., 2006; Oftadeh R., 2015]. Интенсивность 

механических нагрузок для костной ткани в отдельном ее сегменте 

определяется количеством его микродеформаций (таблица  1).  
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Таблица  1 – Характер обменных процессов в костной ткани в зависимости 

от уровня механической нагрузки или деформаций согласно теории 

механостата [Аврунин А.С., Докторов А.А., 2016] 

Отсутствие 

механической 

нагрузки 

Физиологический 

уровень 

механической 

нагрузки 

Повышенный 

уровень 

механической 

нагрузки 

Уровень 

патологического 

повышения 

механической 

нагрузки 

Резорбция больше 

формирования 

Резорбция равна 

формированию 

Формирование 

больше 

резорбции 

Формирование 

больше 

резорбции 

Увеличение 

ремоделирования, 

снижение 

моделирования 

Показатели 

моделирования и 

ремоделирования 

гомеостатичны 

Увеличение 

ремоделирования 

и моделирования 

Максимальное 

увеличение 

ремоделирования 

и моделирования 

 

                         50                              1500                          3000                  

Количество микродеформаций 

 

Представленные данные о физиологии, метаболизме и биомеханике 

характеризуют комплекс саногенетических механизмов, происходящих в лунке 

после экстракции зуба: участок костной ткани перестает испытывать ранее 

привычную для него нагрузку (количество микродеформаций в области 

отдельно взятого жевательного звена снижается). Процессы резорбции костной 

ткани превалируют над процессами ее формирования, запуская каскад 

ремоделирования и адаптации к новой, сниженной нагрузке [Аврунин А.С., 

Докторов А.А., 2015; Hinton P.V. et. al., 2018]. Безусловно, характер изменений 

зависит от многих факторов, в том числе и от расположения дефекта зубного 

ряда, который сформировался после проведения операции удаления зуба (при 

концевом дефекте процессы ремоделирования будут выражены в большем 

объеме) [Araújo M.G., Wennström J.L., Lindhe J., 2006]. Изменения будут 

происходить не только со стороны костной ткани, где выполнена операция 

удаления зуба, но и со стороны челюсти, в которой расположен зуб-антагонист, 
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так как после удаления зуба произошло нарушение целостности жевательного 

звена. Применение провизорных ортопедических конструкций в этом случае 

способствует не только профилактике денто-альвеолярного выдвижения, но и 

развития вышеуказанных патологических изменений со стороны сохраненного 

зуба-антагониста. Данный механизм является одним из составляющих процесса 

развития ранее описанной атрофии от бездействия.  

В настоящее время принято выделять два вида регенерации – 

физиологическую и репаративную. Процессы моделирования и 

ремоделирования костной ткани происходят постоянно, не всегда связаны с 

воздействием травмирующего агента и в большей мере касаются 

физиологической регенерации, хотя исследования последних лет, выполненные 

биологами и морфологами, убедительно свидетельствуют, что в основе 

физиологического и репаративного остеогенеза, а также функционально-

адаптивной и посттравматической перестройки костной ткани лежат единые 

и стереотипные молекулярно-клеточные механизмы [Оноприенко Г.А., 

Волошин В.П., 2017; Martin R.B., 2000; Raggatt L.J., Partridge N.C., 2010]. 

Перестройка и/или восстановление костной ткани происходят по одной из трех 

причин: поддержание минерального гомеостаза; адаптация к механическим 

изменениям и нагрузкам; восстановление после повреждений 

[Оноприенко Г.А., Волошин В.П., 2017; P. Leucht. et. al., 2018].  

Согласно представлениям В.Г. Гололобова и соавторов процесс 

ремоделирования в губчатой кости происходит стадийно (в несколько фаз): 

активация, резорбция, реверсия, формирование (остеогенез) [Гололобов В.Г. и 

др., 2003; 2004], некоторые авторы отдельно (дополнительно) выделяют фазу 

минерализации [Левашов М.И., 2011]. Состояние физиологического 

функционирования костной ткани соответствует состоянию покоя. Процесс 

активации (первая стадия) начинается с того, что участок, подлежащей 

резорбции, «отмечается» остеоцитами (с помощью цитокинов) и происходит 

разрушение протективного слоя на поверхности костного матрикса. Затем к 

«оголённой» кости мигрируют предшественники остеокластов, сливаясь в 
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многоядерную структуру (симпласт), являющуюся зрелым остеокластом. На 

второй стадии (резорбции) остеокласты деминерализуют костный матрикс, 

уступая место макрофагам, осуществляющим разрушение и утилизацию 

органической матрицы межклеточного вещества кости, подготавливая таким 

образом костную поверхность к следующей стадии – реверсии, в которой 

осуществляется адгезия к этому участку костной ткани остеобластов. На 

заключительной стадии, названной стадией формирования, в зону «разрушения 

прибывают» предшественники остеобластов, дифференцируются, синтезируют 

и минерализуют матрикс костной ткани в соответствии с новыми условиями 

статической и динамической нагрузки на кость [Arnett T.R., 2003; Sims N.A., 

Martin T.J., 2014].  

Необходимо отметить, что механизм физиологической регенерации 

костной ткани также может быть представлен с позиции функционирования 

базисных (основных) многоклеточных единиц (БМЕ) (Basic Multicellular Unit, 

BMU) [Pellegrino G. et. al., 2017; Kenkre J.S., Bassett J., 2018]. Этот термин, 

обозначающий взаимосвязь остеобластов, остеокластов и их клеток-

предшественников, которые формируют на костной поверхности локусы 

перестройки, а также капиллярные петли, предложил H.M. Frost [Frost H.M., 

2003].  Позже появились другие названия этого процесса: Bone structural unit 

(BSU) (костная структурная единица), bone remodeling unit (BRU) (костная  

ремоделирующая  единица).  Продолжительность подобного локального 

процесса в  норме составляет от 3 до 5  месяцев, а их общее число в скелете 

достигает 3 млн в год [Frost H.M., 2003; Matsumoto M.A. et. al., 2016], хотя 

природа самого механизма, до настоящего момента полностью не известна. 

Организация БМЕ в компактной и губчатой костной ткани различна, но эти 

различия в большей степени имеют морфологический характер, чем 

биологический [Sims N.A., Martin T.J., 2014]. Ремоделирование компактной 

кости представляет синхронный процесс разрушения – созидания остеонов, он 

включает те же стадии (фазы), и если подробно рассмотреть работу БМЕ в 

компактном веществе кости, то ее можно представить в форме цилиндра с 
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двумя конусовидными вершинами, в центре которого проходит кровеносный 

капилляр, окруженный остеогенными клетками [Акмаев И.Г. и соавт., 2001; 

Гололобов В.Г. и соавт., 2006;  Martin R.B., 2000; Matsumoto M.A. et al., 2016]. 

Вершина цилиндра, или «режущий конус», выстлана остеокластами, которые 

разрушают компактную кость, образуя резорбционные каналы; срединная часть 

БМЕ является реверсивной зоной, то есть представляет собой резорбционную 

полость, выстланную клетками макрофагами и сменяющими их 

преостеобластами, а замыкающий конус – дистальный отдел БМЕ – выстлан 

остеобластами, заполняющими резорбционный канал концентрически 

располагающимися костными пластинками. Имеются данные, что 

одномоментно в компактном веществе костей функционирует около 20 

миллионов БМЕ и 2-5 % кортикальной кости ремоделируется каждый 

год  [Einhorn T., Lee C.A., 2001]. Процесс ремоделирования в трабекулярной 

кости преимущественно поверхностный. Вследствие превалирования площади 

над объемом, ремоделирование здесь происходит примерно до 10 раз активнее, 

чем в кортикальной костной ткани [Einhorn T., Lee C.A., 2001; Sims N.A., Martin 

T.J., 2014]. Совместное функционирование указанных клеток реализуется 

посредством механизма сопряжения локальных сигналов в виде факторов роста 

и других цитокинов. Такое описание ремоделирования костной ткани 

общепринято и вошло в фундаментальные издания, в том числе учебники и 

учебные пособия [Акмаев И.Г. и соавт., 2001 Самойлов. В.О., 2004; Цыган В.Н., 

2018]. 

Процесс ремоделирования костной ткани регулируется на всех этапах. 

Объем вновь образованной кости полностью соответствует объему 

разрушенной старой костной ткани, что гарантирует неизменный состав 

костной массы при механическом стрессе ткани во время каждого цикла 

ремоделирования. Любой дисбаланс, возникающий во время регуляции цикла 

ремоделирования, может привести к патологическим нарушениям, таким как 

остеопороз, почечная остеодистрофия, болезнь Педжета, остеопетроз или 

рахит. Клеточная деятельность остеокластов и остеобластов при 
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моделировании в основном такая же, как и при ремоделировании. Тем не менее, 

в этом случае костеобразование и резорбция несбалансированны, что служит 

причиной изменений в микроархитектуре и росте костной ткани. В некоторых 

случаях деятельность остеокластов и остеобластов полностью разобщена, и 

отсутствие нагрузки может вызвать резорбцию, не сопровождающуюся 

последующим образованием кости [Oers R.F., Ruimerman R., 2008].  

Отметим, что продолжительность полного цикла ремоделирования 

изменяется с возрастом. Об этом свидетельствует постепенное уменьшение 

костной массы после 30 – 35 лет, так называемая «физиологическая потеря 

костной массы» [Paul G.R. et. al., 2018]. 

Описан и другой механизм восприятия остеоцитами механических 

нагрузок, базирующийся на рецепции давления в костных каналах [Sims N.A., 

Martin T.J., 2014]. Приверженцы этой концепции полагают, что остеоцит может 

реагировать внутриклеточными метаболическими сдвигами на относительно 

малые перепады давления тканевой жидкости в канальцах. Однако 

значительное увеличение такого давления к описанному эффекту обычно не 

приводит. То есть данная гипотеза описывает изменение потока жидкости в 

остеоцитарных канальцах только под влиянием комбинации осевых и 

изгибающих нагрузок на кость [Цыган Е.Н., Деев Р.В., 2007]. 

На течение процесса «резорбция – костеобразование» в сторону 

повышения резорбции влияет, как уже было сказано выше, возраст пациента, а 

также его образ жизни, вредные привычки (курение, алкоголь), гипокинезия, 

потребление кальция, белков, эндокринная и соматическая патологии, генетика 

и множество других факторов. Выявлено, что средне выраженные изменения 

локального рН или продолжительная гипоксия нарушают процессы 

ремоделирования кости в сторону повышения резорбции, в то время как 

умеренная кратковременная гипоксия стимулирует пролиферацию 

остеобластов и их биосинтетическую активность [Левашов М.И., 2011; 

Arnett T.R., Gibbons D.C., 2003]. 

Итак, учитывая описанные ранее закономерности, можно сделать вывод о 
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том, что регенерация костной ткани регулируется сложными механическими и 

биохимическими сигнальными путями, зависит от многих факторов как 

внутренней, так и внешней среды организма и запускается с целью 

поддержания минерального гомеостаза, адаптации к механическим изменениям 

и нагрузкам, а также для восстановления тканей после повреждений.  

Репаративный остеогенез представляет собой физиологический процесс 

восстановления костной ткани после ее повреждения. На тканевом и клеточном 

уровне это совокупность действий факторов роста, ишемических агентов, 

механизмов сосудистой индукции, инвазии и механически индуцированного 

воспаления. Следует еще раз подчеркнуть, что репаративная регенерация часто 

рассматривается как усиленная физиологическая регенерация. 

Репаративный остеогенез в костных дефектах челюстей происходит 

медленно и занимает от 6 месяцев до нескольких лет [Шенгелия Е.В., 2015; 

Волков А.В. и соавт., 2020]. Замедление и неполноценность репаративного 

остеогенеза может привести к рецидиву хронической инфекции, развитию 

остеомиелита, патологическому перелому, развитию злокачественного 

новообразования, замедлить восстановление формы альвеолярных отростков, 

отсрочить и затруднить протезирование [Долгалев А.А. и соавт., 2019; 

Кулаков А.А., Андреева С.Н., 2019; Максимовский Ю.М. и соавт., 2020; 

Benic G.I. et. al., 2017; Block M.S., 2018; Byun S.H. et. al., 2020]. 

В литературе по эмбриональному и посттравматическому остеогенезу 

выделяют несколько путей образования костной ткани: десмальный, 

хондральный и ангиогенный. Показано, что при первых двух типах образуются 

провизорные ткани, которые затем вторично замещаются костной тканью 

(непрямой остеогистогенез), а при третьем – вновь образованная костная ткань 

возникает непосредственно вокруг кровеносных сосудов (прямой 

остеогистогенез) [Гололобов В.Г., Деев Р.В., 2003; Гололобов В.Г. и соавт., 

2006; Деев Р.В. и соавт., 2015].  

Вопрос об источниках образования остеогенных клеток, участвующих в 

посттравматическом остеогенезе, хоть и актуален уже более века, но до сих пор 
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не имеет ответа. Согласно современным представлениям об источниках 

регенерации костной ткани, остеогенными потенциями во взрослом организме 

обладают клетки остеогенного слоя надкостницы [Гололобов В.Г., Деев Р.В., 

2003; Ирьянов Ю.М., Силантьева Т.А., 2007; Байриков И.М. и соавт., 2020; 

Majidinia M. et. al., 2018], эндоста [Бурьянов О.А. и соавт., 2017; 

Оноприенко Г.А. и соавт., 2017; Salhotra A. et. al., 2020], клеточные элементы 

стромы костного мозга [Яременко А.И. и соавт., 2016; Гурьянов Д., Фахруллин 

Р.Ф., 2017; Котельникова Г.П., Миронова С.П., 2018], периваскулоциты 

[Гололобов В.Г., Деев Р.В., 2003; Machavariani A. et al., 2019], циркулирующие 

в периферической крови  стволовые  клетки  [Лаврищева Г.И., Оноприенко 

Г.А., 1996; Buck D.W., Dumanian G.A., 2012;  Vas Т. et. al., 2017]. В обзоре 

В.Г. Гололобова с соавт. все перечисленные клетки отнесены к элементам 

остеобластического дифферона, родоначальной клеткой которого является 

стволовая стромальная (мезенхимальная) клетка [Гололобов В.Г., 2004]. Строма 

костного мозга может рассматриваться не только как опорная тканевая 

структура, но и как место сосредоточения клеток различных детерминаций и 

потенций к дифференцировке в зависимости от выполняемых функций, 

находящихся в кооперативных взаимоотношениях друг с другом и 

формирующих элементы микроокружения [Гололобов В.Г., 2004; Деев Р.В. 

2003]. Подчеркивалось, что костномозговые стромальные клетки не имеют 

строгой детерминированности (феномен пластичности) [Dennis J.E., 2002] и 

гистологически различны от кроветворных элементов. С учетом этого 

положения была представлена клеточно-дифферонная организация гистогенеза 

при посттравматическом остеогенезе [Гололобов В.Г., Деев Р.В., 2008; 

Thompson E.M., 2016]. Согласно теории клеточно-дифферонной организации 

стволовая стромальная клетка является предшественником периваскулярной 

клетки, а последняя, будучи полипотентной, при наличии различных факторов 

микроокружения и индукции, должна пройти следующие пути 

дифференцировки: префибробласт – фибробласт – фиброцит; прехондробласт – 

хондробласт – хондроцит; преостеобласт – остебласт – остеоцит, формируя 
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соответственно волокнистую соединительную ткань, гиалиновую хрящевую 

ткань или костную ткань [Гололобов В.Г., Деев Р.В., 2004; Гололобов В.Г., 

2007]. Таким образом, в пролиферативной стадии процесса репаративной 

регенерации остеогенные элементы дифференцируются в различных 

направлениях, что в целом обусловливает сложный состав регенерата [Данилов 

Р.К. и соавт., 2000; Горская Ю.Ф. и соавт., 2002;  Едранов С.С., 2016; Егиазарян 

К.А. и соавт., 2017;  Majidinia M. et. al., 2018; Salhotra A. et. al., 2020]. В 

клинико-экспериментальном исследовании Е.В. Шенгелия и соавторов 

показано, что в ходе посттравматического остеогенеза костных дефектов 

челюстей в посттравматическом регенерате присутствует каждая из 

представленных тканей, количественные взаимоотношения которых меняются 

с течением времени в соответствии с этапами формирования костного 

регенерата [Шенгелия Е.В., 2015].  

По данным A.H. Simpson и соавт. [Simpson A.H., Mills L., 2006], 

Н.П. Омельяненко и соавт. [Омельяненко Н.П., Слуцкий Л.И., 2009], 

физиологическая регенерация обеспечивается преимущественно за счет 

местного пластическго материала, а именно клеток-предшественников 

(преостеобластов, незрелых остеобластов), расположенных в стенках 

сосудистых каналов (то есть гаверсовых и фолькмановских), на эндостальных 

и  периостальных поверхностях кортикальной пластинки, и за счет 

детерминированных остеогенных клеток-предшественников стромы костного 

мозга. При репаративном остеогенезе восстановление происходит за счет 

мультипотентных мезенхимальных (индуцибельных) стволовых клеток, 

которые локализуются в различных участках соединительной ткани организма.  

Реализация процессов посттравматического репаративного остеогенеза 

осуществляется при обязательном участии кровеносных сосудов 

[Арутюнов С.Д. и соавт., 2021]. Так, на фоне  стереотипного адаптационно-

компенсаторного комплекса васкулярных реакций происходит региональная 

гиперваскуляризация поврежденных тканей и  костного сегмента, увеличение 

емкости и  повышение сосудистой  проницаемости микроциркуляторного русла 



64 

костной ткани, синусоидная трансформация капилляров в зоне формирования 

новых тканевых структур, образование тканевых микрокист, связанных 

с  микроваскулярной сетью и активизация внесосудистых путей 

микроциркуляции [Деев Р.В., 2006; Г.А. Оноприенко, В.П. Волошин и соавт. 

2017; Волков А.В. и соавт., 2020]. Все этапы структурных преобразований 

и функционирования костной ткани сопровождаются соответствующими 

изменениями ее микроциркуляторного русла, непрерывным образованием 

новых микрососудов – капиллярогенезом. При этом особое значение отводится 

сосудистым эндотелиальным клеткам (эндотелиоцитам) [Деев Р.В., Гололобов 

В.Г., 2008; Asahara T. et. al., 1997]. При физической нагрузке и травме уровень 

циркулирующих эндотелиальных клеток-предшественников значительно 

повышается [Koutroumpi M., 2012]. Клетки, сопровождающие 

новообразованные сосуды (периваскулоциты) полипотентны, способны к 

дифференцировке в остеобласты, а также в элементы соединительнотканного 

ряда [Thompson E.M., 2016].  

Несмотря на то, что покровные кости черепа имеют слабый 

регенераторный потенциал и при больших дефектах характерно лишь их 

островковое восстановление, в костной ткани челюстей полная регенерация 

(реституция) возможна, даже в больших по объёму дефектах [Гололобов В.Г., 

1997; Волков А.В. и соавт., 2020]. Регенераторный потенциал напрямую 

зависит от морфофункциональной характеристики костной ткани (прежде всего 

количества детерменированных клеточных элементов и микроциркуляции). 

Так, компактное вещество челюстных костей (его количество преобладает в 

классе D1-D2) отличается меньшими регенераторными потенциями, чем 

губчатое вещество (его количество преобладает в классе D3-D4). Однако 

компактная костная ткань более устойчива к посттравматической ишемии и 

обеспечивает поддержание объема интерстициального пространства для 

реваскуляризации [Омельяненко Н.П., Слуцкий Л.И., 2009].  

В некоторых случаях в клинической практике врача-стоматолога и 

челюстно-лицевого хирурга отмечаются явления патологической регенерации, 
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среди которых выделяют гипер- и гипопродукцию тканевых структур. 

Избыточное разрастание костной ткани в процессе регенерации называют 

экзостозом. Гипопродукция костной ткани проявляется в виде остаточных 

костных полостей после удаления доброкачественных новообразований и кист 

челюстей [Акмаев И.Г. и соавт., 2001]. Послеоперационная полость в таких 

случаях лишь частично заполняется новообразованной костной тканью 

(субституция), в остальном дефект заполнен плотной волокнистой 

соединительной тканью (рубцом) [Деев Р.В., 2006; Salhotra A. et. al., 2020]. Если 

рассматривать дентальный имплантат как биоинертную структуру, 

обладающую высокой способностью к остеоинтеграции, то клинический 

пример фиброинтеграции современных дентальных имплантатов также будет 

являться патологией репаративного остеогенеза на его поверхности.  

Каскад репаративных процессов костной ткани запускается сразу же в 

момент травматического воздействия. Ответной реакцией организма на любое 

местное повреждение является типовой патологический процесс – воспаление, 

которое независимо от фактора повреждения представляет собой 

последовательность сменяющих друг друга этапов. Ю.Г. Шапошников 

выделяет следующие этапы посттравматической регенерации кости: 1) острое 

воспаление при повреждении (стадия альтерации); 2) образование временного 

матрикса; 3) образование ретикулофиброзной костной ткани (прямой 

остеогенез) и/или хрящевой ткани (энхондральный или вторичный остеогенез); 

4) построение и созревание ретикулофиброзной костной ткани; 5) 

ремоделирование костной ткани с образованием ламеллярной кости 

[Шапошников Ю.Г., 1997].  

В национальном руководстве по травматологии под редакцией 

Г.П. Котельникова и С.П. Миронова содержание этапов несколько 

расширяется: 1) стадия повреждения или первичной деструкции; 2) стадия 

последствий первичной деструкции, вторичная деструкция; 3) стадия очищения 

костной раны, формирование грануляционной ткани; 4) стадия образования 

ретикулофиброзного костного регенерата, восстановление целостности костной 
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ткани; 5) репаративное и адаптационное ремоделирование первичного 

ретикулофиброзного костного регенерата [Котельников Г.П., Миронов С.П., 

2018].  

Сразу после повреждения кровь, выделившаяся в костную рану, 

сворачивается с образованием сгустка. Погибшие ткани являются источниками 

цитокинов и факторов роста, которые стимулируют клеточную миграцию, 

полиморфно-ядерных нейтрофилов, макрофагов, а также стволовых клеток в 

область дефекта [Едранов С.С., 2016; Majidinia M. et. al., 2018; Salhotra A. et. al., 

2020]. Макрофаги и другие клетки крови очищают рану от нежизнеспособных 

тканей. Мезенхимальные стволовые клетки, в том числе и покоящиеся клетки 

(клеточные популяции эндоста, периоста, перициты сосудов), 

дифференцируются в остеопрогениторные клетки (преостеобласты, 

прехондробласты) [Деев Р.В. и соавт., 2015; Pountos I. et. al., 2016]. 

В зависимости от условий и локализации повреждения, процесс 

регенерации может идти по пути прямого или непрямого (энхондрального) 

остеогенеза. Для плоских костей и неосложненных переломов трубчатых 

костей, а также для лицевого скелета более характерен прямой остеогенез: со 

стороны надкостницы и эндоста начинается параллельная пролиферация 

эндотелия сосудов с формированием капилляров, стромальных клеточных 

элементов фибробластического ряда, далее отмечается образование первичных 

островков костной ткани как на поверхности поврежденной кости, так в 

остеогенном слое надкостницы. Костные островки, увеличиваясь в размерах, 

сливаются, образуя сеть (формируется ретикулофиброзная костная ткань), 

которая в дальнейшем наращивает объем, созревает, минерализуется, 

превращаясь в костные трабекулы. Первичная трабекулярная сеть в 

зависимости от условий и расположения в дальнейшем претерпевает 

изменения, характерные для компактной или губчатой костной ткани 

[Омельяненко Н.П., Слуцкий Л.И., 2009; Thompson E.M., 2015; 2016].   

Однако чем больше костная рана и хуже условия для адекватного 

кровоснабжения, тем меньшее количество кровеносных сосудов проникает из 
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стенок дефекта в регенерат и, как следствие, низкое парциальное давление 

кислорода в глубоких слоях регенерата, что приводит к дифференцировке 

остеопрогениторных клеток (преостеобластов) в хондробласты и к 

образованию островков хрящевой или хрящеподобной (хондроид) ткани 

[Иорданишвили А.К., Гололобов В.Г., 2002; Бурьянов О.А. и соавт., 2017; 

Salhotra A. et. al., 2020]. В процессах остеогенеза и регенерации активное 

участие кроме клеток принимают основные компоненты межклеточного 

(экстрацеллюлярного) вещества, такие как коллаген, протеогликаны, 

гликопротеиды и факторы роста [Лаврищева Г.И., Оноприенко Г.А., 1996; 

Ирьянов Ю.М., Силантьева Т.А., 2007].  

Временные интервалы заживления костных дефектов челюстей и 

консолидации отломков можно рассмотреть по аналогии с таковыми в 

травматологии и ортопедии. Так D.H. Collins описал, что через 12 ч костный 

дефект заполнен сгустками крови и экссудатом; 24 ч – клинические признаки 

острого воспаления с миграцией полиморфно-ядерных лейкоцитов и 

макрофагов; 48 ч – формирование грануляций; 5 дней – этап раннего 

костеобразования; 7 дней – пустые остеоцитарные лакуны в сохранившихся 

мертвых фрагментах; 3 недели – фиброзное сращение, небольшая первичная 

мозоль; 6 недель – периостальная оболочка наружной мозоли; завершенная 

сетчатая структура плетеной кости; после 6 недель – прогрессирующее 

образование вторичной мозоли и последующая реконструкция [Collins D.H., 

Dodge O.G., 1966]. 

Скорость постравматического остеогенеза зависит и от большого 

количества общих и местных факторов [Цыган В.Н., 2018]. Так в условиях 

тканевой гипоксии и отсутствия оксибиотической среды остеобластогенез 

становится невозможным, и пролиферирующий пул стволовых стромальных 

клеток на периостальной поверхности костных фрагментов дифференцируется 

в направлении фибро- и хондрогенеза. В результате в посттравматическом 

регенерате будут преобладать данные клеточные диффероны, что отрицательно 

скажется на его качественных характеристиках [Оноприенко Г.А., 
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Волошин В.П., 2017].  

Прикладной интерес для стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

представляют сведения об особенностях функционирования жевательно-

речевого аппарата при восстановлении его целостности с использованием 

зубных протезов на искусственных опорах. В ежедневной клинической 

практике проводится большое количество костно-пластических операций 

аугментации, направленных на коррекцию и восстановление объемных 

показателей костной ткани с использованием различных видов 

имплантационных (трансплантационных) материалов. 

В зависимости от характера воздействия трансплантата или имплантата на 

костную ткань описаны 4 основных механизма ее посттравматической 

регенерации: остеобластический, остеокондуктивный, остеоиндуктивный и 

стимулированный [Верзен Р., 1993]. На этих механизмах хотелось бы 

остановиться подробнее, так как они наиболее часто реализуются в челюстно-

лицевой хирургии и хирургической стоматологии для профилактики и лечении 

атрофии костных и мягких тканей. 

Остеобластический остеогенез реализуется через трансплантацию так 

называемых детерминированных остеогенных продромальных клеток, которые 

обладают собственной потенцией костеобразования (трансплантация 

аутологичной кости). В некоторых источниках указано значение именно 

губчатой кости, как более богатой сосудами и клеточными элементами 

[Брайловская Т.В. и соавт., 2018; Maridati P. et. al., 2015]. Благодаря их наличию 

аутотрансплантат на сегодняшний момент является «золотым стандартом» 

коррекции объемных показателей альвеолярных отростков (частей) челюстей 

перед дентальной имплантацией [Волков А.В. и соавт., 2020; Sakkas A. et. al., 

2017], хотя методика и не лишена недостатков [Jazayeri H.E., Dorafshar A., 2018; 

Sakkas A. et. al., 2018].  

Остеокондуктивный остеогенез (остеокондукция) представляет собой 

способ пассивной оптимизации функционирования детерминированных 

остеогенных продромальных клеток с помощью полусинтетических и 
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синтетических заменителей кости, а также с помощью аллогенных и 

ксеногенных костных материалов [Draenert F.G. et. al., 2016]. При этом их 

использование делает невозможным процесс прямого остеобластического 

остеогенеза, а сами материалы выполняют роль матрицы (остова) для 

прорастания кровеносных сосудов и только затем происходит "врастание" 

клеток из костного ложа. Этот механизм сочетает процессы резорбции и 

образования новой кости, начиная от границ дефекта. В этой связи известен 

термин "ползучее замещение", под которым понимают первичное рассасывание 

имплантата с вторичным (последующим) врастанием новой кости из стенок 

дефекта [Ирьянов Ю.М., Силантьева Т.А., 2007; Ломакин М.В. и соавт., 2018; 

John F., 2016; Salem D. et. al., 2019]. Свойства каркасных материалов этой 

группы также используются для сохранения объема тканей и профилактики 

постэкстракционной атрофии костной ткани челюстей. Важное значение имеет 

и скорость резорбции применяемого материала [Gultekin A.B. et. al., 2016].  

Механизм остеоиндуктивного остеогенеза (остеоиндукция) реализуется 

через "фенотипическое" преобразование так называемых индуцибельных 

остеопродромальных клеток под действием специфических субстанций, к 

которым, в частности, принадлежат костные морфогенетические белки (в 

особенности BMP2, BMP3, BMP8а) [Simpson A.H., Mills L., 2006; Misch C.M. et. 

al., 2015; Uwagie-Ero E.A. et. al., 2017].  

Механизм стимулированного остеогенеза (остеостимуляция) связан с 

воздействием тех или иных факторов, которые способствуют усилению уже 

протекающих процессов остеогенеза, то есть оптимизируют их. Таким 

действием обладают факторы роста (фактор роста фибробластов, фактор роста 

кровеносных сосудов), анаболические стероиды, пептидная биорегуляция и 

другие [Иорданишвили А.К., Слугина А.Г., 2015; Pommer B. et. al., 2016]. 

Экспериментальные исследования указывают на то, что большинство 

клеточных событий во время заживления кости в основном регулируются 

локальными факторами, которые могут происходить из разных клеток. Эти 

факторы создают биохимическую среду, изменяющуюся на разных стадиях 
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процесса и определяющую точные клеточные ответы, включая направленную 

клеточную прогрессию, пролиферацию и дифференцировку [Оноприенко Г.А. и 

соавт., 2017; Shieh A., et. al., 2016]. 

Особый интерес для пародонтологии, дентальной имплантологии и 

хирургической стоматологии имеют сведения о сочетанном функционировании 

клеточных популяций в ходе деятельности гистонов на этапах регенерации 

костной ткани. Говоря о репаративной регенерации челюстей, следует 

отметить, что она является, усиленной физиологической регенерацией, 

имеющей свои особенности по ремоделированию трабекул губчатого и 

компактного вещества, в реализации которых важную роль играет адаптивная 

перестройка её метаболизма в ответ на действие механических стимулов 

(жевательное давление или жевательная нагрузка).  

В ходе обобщения представленных данных необходимо сделать вывод о 

важности восстановления целостности жевательно-речевого аппарата. 

Функциональная нагрузка через естественные зубы и/или зубные протезы на 

искусственных (внутрикостных) опорах при частичном или полном отсутствии 

зубов, способна поддерживать естественные физиологические процессы в 

костной ткани челюстей. Данный факт позволяет значительно уменьшить 

атрофические и остеопоретические процессы, соответственно, связанные с 

утратой объёма (истончением и уменьшением по высоте) альвеолярных 

отростков (частей) челюстей, а также с приобретённым уменьшением 

плотности костной ткани на единицу ее объёма, то есть именно наличие 

постоянного механического стимула для альвеолярных отростков (частей) 

челюстей играет важную роль в адаптационной перестройке метаболизма 

костной ткани и профилактике её атрофии и остеопороза. 

Необходимо отметить, что морфологические особенности костной ткани 

достаточно хорошо описаны в современной специальной литературе, в то время 

как физиологические особенности костей сложно поддаются описанию из-за 

технических ограничений, которые имеются при проведении исследований 

минерализованных тканей. В связи с этим точная оценка ортодонтического или 
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ортопедического ответа на приложенные нагрузки, а также характер 

проведения нервного импульса и особенности формирования рефлексов 

жевательного аппарата (с учетом физиологических и патофизиологических 

особенностей) изучены в ходе диссертационного систематического 

исследования с целью профилактики ранней эстетической и функциональной 

непригодности ортопедических конструкций с опорой на дентальные и 

скуловые имплантаты. 

 

1.6. Современные представления о рефлексах жевательного 

аппарата. Остеоперцепция. 

В середине прошлого столетия на основании проводимых в течение 30 

лет профессором Иосифом Соломоновичем Рубиновым клинико-

физиологических исследований подготовлена научная база и сформулировано 

учение о функциональных звеньях и рефлексах жевательного аппарата. 

Созданная им за это время научная школа позволила его ученикам и 

последователям изучить не только особенности двигательного компонента акта 

еды, но и выявить функциональные изменения в нервно-рефлекторных связях 

жевательной системы, на основе которых были оптимизированы методы 

ортодонтического лечения и зубного протезирования детей и взрослых 

[Иорданишвили А.К., Сериков А.А., 2017]. И.С. Рубиновым было впервые 

высказано мнение о том, что именно принцип объективного изучения 

физиологических функций раскрывает путь к освещению отдельных сторон 

нервно-рефлекторных связей жевательного аппарата в норме и при патологии 

[Рубинов И.С., 1958]. 

И.С. Рубинов ввел понятие  жевательного звена, в состав которого 

включил следующие функциональные единицы: опорная часть – представлена 

пародонтом зуба; моторная часть – жевательной мускулатурой; нервно-

регулирующая часть – чувствительными и двигательными нервными 

окончаниями; а также вспомогательная часть, представленная 

соответствующими системами кровеносных сосудов и трофической 
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иннервации, обеспечивающих питание и регуляцию обменных процессов 

органов и тканей жевательного звена [Рубинов И.С., 1970]. В состоянии нормы 

для всех функциональных единиц характерно состояние координированного 

взаимодействия, которое реализуется посредством нервной рецепции 

жевательной мускулатуры, пародонта и слизистой оболочки полости рта. 

Автором также было отмечено, что протекание нейродинамических процессов 

в жевательных звеньях различно и зависит от групповой принадлежности зуба 

(показатели передней группы зубов и боковой группы зубов у одного и того же 

человека различны) [Иорданишвили А.К., 2007]. Различия в представленных 

показателях имеют и анатомо-топографическое обоснование, связанное с 

особенностями расположения жевательных звеньев фронтальных и боковых 

зубов по отношению к суставным отросткам (головкам нижней челюсти), а сам 

височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС) является основным адаптивным 

центром для реализации межчелюстных взаимоотношений во всех трех 

пространственных плоскостях [Козлов В.А. и соавт., 2017; Гайворонский И.В., 

2020]. Показатели синхронной и согласованной работы всех представленных 

систем жевательно-речевого аппарата имеют широкое прикладное значение при 

конструировании накусочных пластинок в ортодонтии и определении 

центрального соотношения челюстей в ортопедической стоматологии с 

использованием «депрограмматоров» различных конструкций (аппарата Коиса, 

Джиг Люси и др.) [Resnik R.R., 2016]. 

Прогрессирующая дегенерация или гиперплазия одного или обоих 

мыщелковых отростков нижней челюсти приводит к межчелюстному 

несоответствию, которое будет выражаться в несовпадении габаритных 

размеров в вертикальной, горизонтальной или сагитальной плоскостях [Гусаров 

А.А. и соавт., 2017; Kinzinger G.M. et. al., 2018]. Адаптация сустава к 

изменяющимся жевательным нагрузкам имеет большое значение как в процессе 

формирования лицевого скелета, так и во взрослом возрасте, когда оно 

завершилось. В физиологических пределах ВНЧС имеет хорошую регенерацию 

и значительные адаптивные возможности, позволяющие приспосабливаться к 
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изменениям, происходящим не только в пределах зубного ряда, но и в 

жевательно-речевом аппарате в целом [Самсонов В.В. и соавт., 2012; Леонтьев 

О.В. и соавт., 2015]. Так, после двустороннего перелома мыщелковых 

отростков головки нижней челюсти вытягиваются медиальной крыловидной 

мышцей и рассасываются, а при сохранении межокклюзионных 

взаимоотношений появляется возможность формирования нового мыщелкового 

отростка на медиальной стороне головки нижней челюсти с последующей 

нормализацией жевательной функции [Маградзе Г.Н. и соавт., 2013; Resnik 

R.R., 2016]. Также односторонние субкондилярные переломы могут приводить 

к регенерации нового функционального мыщелка без значительного 

отклонения оси нижней челюсти. Если мыщелковый отросток (вследствие 

травмы) смещен дистально и диапазон движений челюстью у пациента 

молодого возраста уменьшается, то это может привести к задержке роста 

нижней челюсти [Peltola J.S. et. al., 1995; Ganugapanta V.R. et. al., 2017]. Таким 

образом, восстановление жевательной функции при заболеваниях и травмах 

челюстно-лицевой области важно не только для ремоделирования и 

формирования костной ткани, но и для реализации физиологических рефлексов 

жевательного аппарата. И, если утрата одного зуба с формированием 

включенного дефекта обычно не приводит к развитию выраженных 

окклюзионных нарушений, то потеря группы зубов, особенно входящих в 

состав одного жевательного звена, является крайне неблагоприятной и может, 

при наличии предрасположенности, скомпрометировать височно-

нижнечелюстной сустав и вызвать развитие его болевой дисфункции [Юркевич 

К.Ю. и соавт., 2018; Kinzinger G.M. et. al., 2018]. 

Механизм распределения давления на зубы в естественных 

физиологических условиях, в том числе и генерация частоты жевательных 

движений и их амплитуды в норме зависит от характера принимаемой пищи и 

других функциональных показателей (мышечной силы, вида смыкания 

челюстей и т.д.) [Иорданишвили А.К., 2018], а также регулируется посредствам 

рецепторного аппарата периодонта [Рубинов И.С., 1958]. Однако, необходимо 
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отметить, что во время жевания используется только часть возможной 

выносливости пародонта. Резервные силы пародонта можно увеличить путем 

тренировки жевательного аппарата (например, путем пережевывания грубой 

пищи) [Арсенина О.И. и соавт., 2020; Орехова Л.Ю. и соавт., 2020].  Периодонт 

занимает особое место в процессах прорезывания, роста и смены зубов, а также 

при моделировании костей лицевого скелета, особое значение уделяется и его 

пластической функции при ортодонтическом перемещении зубов. 

Представленные в предыдущей главе данные о ремоделировании костной ткани 

челюстей полностью реализуются благодаря передаче механических колебаний 

с поверхности зуба через периодонт в костные структуры верхней и нижней 

челюсти. 

Жевательный аппарат характеризуется высокой адаптивной 

способностью, обеспечивающейся разнообразием входящих в его состав 

компонентов, гармоничная деятельность которых направлена на сохранение его 

целостности. Точность, координация, диапазон и эффективность движений 

жевательных мышц определяют многие характеристики не только акта 

жевания, но и процесса глотания пищевого комка [Иорданишвили А.К., 2018; 

Pereira A.C. et. al., 2005; Shiga H. et. al., 2012; Fueki K. et. al., 2013]. 

Говоря о биомеханике жевания необходимо понимать различие между 

дентальными имплантатами и естественными зубами. Дентальный имплантат 

жестко фиксирован в костной ткани через механизм остеоинтеграции 

[Шайхалиев А.И. и соавт., 2016; Узунян Н.А. и соавт., 2018; Шумаков Ф.Г., 

2018], в то время как фиксация зуба осуществляется посредством пародонта, в 

состав которого входит в том числе и периодонт – в физиологических пределах 

подвижное соединение [Иорданишвили А.К., 2020]. Периодонт при этом, 

благодаря системе нейробиоуправления и проприоцепции, действует как 

амортизатор и распределяет нагрузку на зуб [Higaki N. et. al., 2014]. Эта система 

обратной связи предотвращает преждевременные контакты и устанавливает 

стабильную привычную окклюзию, хотя и редко совместимую с центральным 

соотношением. В протезах с опорой на имплантаты нет настолько 
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чувствительной системы обратной связи, и окклюзия реконструируется очень 

близко по центру. Если есть какие-либо помехи или преждевременные 

контакты на нижнечелюстном пути закрытия, это может привести к 

преждевременной функциональной непригодности протеза или потере 

крестальной кости вследствие перегрузки имплантата [Бениашвили Р.М. и 

соавт., 2018; Юркевич К.Ю. и соавт., 2018; Тунева Н.А. и соавт., 2019]. Что же 

касается вышеописанных функций фиксирующего аппарата зуба, то в области 

имплантата они не реализуются. Подтверждением этому служит невозможность 

ортодонтического перемещения дентальных имплантатов [Li Y. et. al., 2018]. 

В 1995 году Keller D., С.Н. Hammerle и соавт. показали, что пассивный 

порог тактильной чувствительности, воспринимаемый зубными 

внутрикостными имплантатами, более чем в 8 раз превосходит аналогичные 

показатели для естественных зубов [Keller D., Hammerle С.Н. et. al., 1996].  

L. Grieznis и соавторы продемонстрировали, что пациенты с 

остеоинтегрированными имплантатами испытывают ощущение 

«прикосновения» при приложении в 3 раза большей силы, чем пациенты с 

естественными зубами, в 2 раза большей силы, чем при воздействии на зубы 

после эндодонтического лечения [Grieznis L. et. al., 2010]. Важным фактором, 

который необходимо учитывать при восстановлении зубного ряда с полным 

отсутствием зубов, является формирование правильных окклюзионных 

взаимоотношений, которое может быть реализовано через клыковое или 

групповое ведение зубов во время жевания [Campillo M.J. et. al., 2008]. 

Правила, используемые при восстановлении жевательного аппарата на 

естественных зубах, могут применяться и при восстановлении жевательной 

эффективности на искусственных опорах, однако в литературе нет на данный 

момент однозначного мнения об окклюзионных взаимоотношениях 

искусственных зубов [Миш К., 2010; Кулаков А.А., 2018; Тлустенко В.С. и 

соавт., 2018; Seifi M. et. al., 2017]. 

В связи с этим актуальным является исследование особенностей 

формирования рефлексов жевательного аппарата при реализации механической 



76 

нагрузки в жевательном звене, когда в качестве опорного элемента 

ортопедической конструкции выступает дентальный имплантат. Афферентная 

импульсация в области установленного (остеоинтегрированного) дентального 

имплантата исходит от рецепторов костной ткани челюсти, в которую 

имплантат интегрирован. Учитывая особенности и принцип феномена 

остеоинтеграции, можно предположить, что рецепторный аппарат костной 

ткани на поверхности имплантата полностью соответствует рецепторному 

аппарату в толще костной ткани челюстей, благодаря чему реализуются 

принципы механотрансдукции, описанные в предыдущем разделе. 

Современные клинические и экспериментальные исследования 

демонстрируют, что костная ткань содержит не только чувствительные, но и 

симпатические и парасимпатические нервные окончания [Milovanovich P., 

Durich M., 2018]. Несмотря на то, что на данный момент еще нет достаточного 

понимания функции этих нервных окончаний, появляется все больше 

доказательств того, что они выполняют как афферентное, так и эфферентное 

проведение импульса [Аврунин А.С., Павлычев А.А., 2016; Roberts W.E., 1988]. 

Помимо передачи боли разного рода нервные окончания, содержащиеся в 

костной ткани, осуществляют регуляторный контроль за ее ремоделированием, 

ростом скелета, заживлением переломов и другие функции [Raggatt L.J., 

Partridge N.C., 2010; Natalie C. et. al., 2017].  

Костная ткань способна реагировать как на внешние раздражители 

(механическая нагрузка), так и на внутренние (гормональные и 

метаболические) и перестраиваться, адаптируясь под них.  Фундаментальные 

работы по нормальной анатомии [Айзенштейн М., Худайбердыев Р.И., 1963; 

Золотарева Т.В., Топоров Г.Н., 1968; Гайворонский И.В., 2020; Арутюнов С.Д. 

и соавт., 2021; Frost H.M., 2003; Standring S., 2020] глубоко не касаются темы 

иннервации костной ткани, не уделяется обычно большое внимание этой теме и 

в аналогичных трудах по физиологии, в которых в качестве основных 

регуляторов костного гомеостаза рассматриваются механические и 

гормональные факторы [Самойлов В.О., 2004; Литвицкий П.Ф., 2010; Леонтьев 
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О.В. и соавт., 2015; Цыган В.Н., 2018; Hall J.E., 2015]. Тем не менее на 

современном этапе, вследствие увеличения частоты злокачественных опухолей 

и метастазов в кости, проблема сильной боли, локализованной в костной ткани, 

поднимается все чаще  и требует специальных терапевтические подходов, 

направленных на устранение ее внутрикостной  передачи [Ковалева И.В. и 

соавт., 2020; O’Donnell P.W., Clohisy D.R., 2016; Okui T. et. al., 2020].  

В структуре костной ткани на сегодняшний момент определяются 

нервные волокна различного диаметра и разного уровня миелинизации, за 

исключением толстых миелиновых волокон [Ivanusic J.J. et. al., 2006]. Очень 

долго существовало мнение, что нервные волокна костной ткани являются 

исключительно автономными, но в конце XX века было проиллюстрировано 

наличие в костной ткани чувствительных и симпатических нервных волокон 

[Oostinga D. et. al., 2020]. С использованием методов иммуногистохимии и 

иммунофлюорисценции нервные волокна, обнаруженные в костной ткани, 

были классифицированы на субпопуляции в соответствии с экспрессируемыми 

маркерами [Mantyh P.W., 2014]. Во время перелома или травматического 

повреждения поверхности надкостницы возникают сильные болевые 

ощущения, в связи с чем считается, что именно надкостница имеет наибольшее 

количество нервных волокон [Гололобов В.Г., 2007; Котельникова Г.П., 

Миронова С.П., 2018]. Экспериментальные исследования на мышиной 

бедренной кости показали наличие богатой сети чувствительных и 

симпатических волокон в костном мозге, минерализованной кости и 

надкостнице. В компактной костной ткани также были обнаружены нервные 

волокна, распространяющиеся по Гаверсовым каналам и каналам Фолькмана. 

Часто нервные волокна связаны с кровеносными сосудами, однако также 

обнаруживаются и свободные нервные окончания [Chartier S.R. et. al., 2018]. 

Присутствие рецепторов ацетилхолина на остеобластах актуализирует вопрос о 

содержании в кости также парасимпатических волокон. Было выявлено, что 

холинергическая передача сигналов в кости специфически стимулирует апоптоз 

остеокластов, но также может увеличивать количество остеобластов [Bajayo A. 
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et. al., 2012], что в целом приводит к положительному костному балансу 

[Аврунин А.С., Докторов А.А., 2016; Wan Q.Q. et. al., 2021]. 

В клинических исследованиях методом иммуногистохимического 

окрашивания костей поясничного и крестцового отдела позвоночника (с 

помощью нейроморфологического маркера PGP 9,5) была определена роль 

нервных волокон в ноцицепции даже в тех случаях, когда надкостница не была 

повреждена. Волокна, иннервирующие костный мозг, также способны 

обнаруживать различные сенсорные модальности: повышение внутрикостного 

давления, химическую стимуляцию или изменения температуры костного мозга 

[Ivanusic J.J. et. al., 2006]. В частности, они могут распознавать локальные 

изменения рН, где подкисление (вследствие высвобождения протонов 

остеокластами) детектируется через чувствительные к кислоте ноцицепторы, 

экспрессируемые на сенсорных нейронах. Очевидно, что сенсорные и 

симпатические нейротрансмиттеры и нейропептиды имеют трофические 

эффекты, которые играют решающую роль для гомеостаза суставов и костей 

[Wan Q.Q. et. al., 2021]. Экспериментальное исследование бедренной кости 

мыши показало, что старение приводит к уменьшению количества нервных 

волокон в костной ткани, в особенности к снижению их симпатического 

компонента [Chartier S.R. et. al., 2018].  

Наблюдаемое влияние нейротрансмиттеров и нейропептидов на 

метаболизм кости позволяет предположить наличие связи между нервными 

волокнами и костными клетками, хотя достоверной информации о типе их 

взаимодействий не так уж и много. С помощью электронной микроскопии на 

бедренной кости крысы было продемонстрировано, что нервные волокна, 

проходящие вдоль кровеносных сосудов, расположены вблизи 

гемопоэтических и костных клеток [Chartier S.R. et. al., 2018]. Более детальная 

оценка была получена на основании совместной культуры клеток сенсорных 

нейронов и остеобластов, при которой между ними был установлен тесный 

синапсоподобный контакт [Оноприенко Г.А., Волошин В.П., 2017; Oostinga D. 

et. al., 2020]. Таким образом, сенсорные нейроны могут дополнительно 



79 

передавать информацию о механической нагрузке, которая может быть частью 

регуляторной петли между центральной нервной системой и костью, которая 

контролирует костный гомеостаз. Существует также прямая связь между 

симпатическими нейронами и костными клетками (остеобластами и 

остеокластами), где активация остеобластов и остеокластов симпатическими 

нейронами in vitro опосредована (по крайней мере, частично) норадреналином, 

действующим через α1-адренергические рецепторы [Obata K. et. al., 2007; Suga 

S. et. al., 2010]. Учитывая характер остеоцитарной сети и их нейроноподобную 

форму, а также взаимосвязь остеоцитарных отростков, в настоящее время 

остеобласты и остеокласты рассматривают как основные датчики механической 

нагрузки, а также как организаторы ремоделирования и посттравматического 

восстановления кости [Аврунин А.С., 2012; Аврунин А.С., Павлычев А.А., 

2016; Raggatt L.J., Partridge N.C., 2010; Kenkre J.S., Bassett J., 2018].  

Принимая во внимание все предыдущие соображения, можно заключить, 

что в кости находится разнообразная сеть сенсорных, симпатических и даже 

парасимпатических нервных волокон, которые могут иметь специфические 

функции, связанные не только с метаболизмом костной ткани и ее 

функциональной перестройкой, но и с особенностями формирования 

жевательного рефлекса, а именно точечной моторики челюстей при 

использовании пациентами ортопедических конструкций с опорой на 

остеоинтегрированные дентальные и скуловые имплантаты (при отсутствии 

сенсорных рецепторов периодонта естественных зубов).  

Вместе с этим представляются интересными и перспективы развития 

методов влияния на патофизиологические механизмы формирования 

постэкстракционной атрофии не только через профилактику 

дисфункциональной ее составляющей, но и через профилактику денервации, 

способствующей сохранению и/или активации резервов рецепторного аппарата.  

Подводя итог обзору литературы, необходимо отметить, что число 

операций стоматологической реабилитации, проводимых с использованием 

дентальных и скуловых имплантатов возрастает с каждым годом. При этом 

частота встречаемости атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей, 
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несмотря на развитие профилактических и гигиенических методов современной 

стоматологии, не имеет тенденции к снижению, а количество операций 

аугментации костных тканей во всем мире ежегодно возрастает на 10-15%.  

В научной литературе патофизиологические механизмы формирования 

атрофии в большинстве случаев рассмотрены с позиции утраты функции, а 

описание морфологических особенностей атрофии ограничивается 

альвеолярными отростками костной ткани челюстей, при этом фактически 

отсутствует анатомическое и патофизиологическое обоснование применения 

скуловых имплантатов в качестве опоры несъемной ортопедической 

конструкции. Частота использования методов профилактики атрофии и их 

влияние на механизмы постэкстракционного саногенеза в научно-медицинской 

литературе также не представлены.  

Несмотря на продолжающиеся исследования, направленные на создание 

диагностических инструментов, выработку способов планирования лечения, 

изменение разнообразных конструкций имплантатов, вовлечение передовых 

материалов и применение новых способов стоматологической реабилитации, в 

отечественной и зарубежной специализированной литературе, наряду с 

отмеченными преимуществами и недостатками каждого из методов 

стоматологической реабилитации, отсутствуют данные сравнительного аспекта 

их эффективности в отдаленном периоде наблюдения. До настоящего времени 

нет патофизиологического обоснования процессов, протекающих в 

жевательном звене при использовании в качестве опорной части искусственных 

опор – дентальных и скуловых имплантатов. В зарубежных наукометрических 

базах данный материал представлен разрозненными единичными 

наблюдениями на небольших выборках, в которых не даны практические 

рекомендации. Все описанные вопросы нашли отражение в текущем 

диссертационном исследовании, что позволило установить закономерности 

формирования, факторы риска, клинические и патофизиологические 

механизмы развития атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей для 

повышения эффективности лечения замещающими конструкциями с опорой на 

дентальные и скуловые имплантаты.  
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования 

Диссертационная работа представляет собой многоуровневое клинико-

патофизиологическое исследование, проведенное в период с 2014 по 2021 годы. 

Обследование больных проводилось в соответствии с «Протоколом 

ведения больных с частичным отсутствием зубов» и «Протоколом ведения 

больных с полным отсутствием зубов», утвержденными Министерством 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации 16 сентября 

2004 г. 

Исследование проводилось в рамках существующей нормативной базы 

медико-биологических исследований с участием человека: Федеральный закон 

от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации" (с изменениями и дополнениями). В соответствии с 

этико-правовыми аспектами клинических исследований от пациентов получено 

«Информируемое добровольное согласие», в котором были изложены цели и 

задачи проводимого исследования, разъяснена его научная польза, а также 

содержалась информация о степени риска для пациента. Исследование было 

утверждено Ученым советом и было одобрено этическим комитетом Военно-

медицинской академии им. С.М. Кирова. 

Исследование проводилось по следующим направлениям: 

1. Определение исходных данных об анатомических и физиологических 

проявлениях, особенностях клинического течения и методах лечения 

постэкстракционной атрофии костной ткани альвеолярных отростков (частей) 

челюстей и хронобиологических особенностей анатомического строения 

скуловой кости человека для восстановления жевательной эффективности с 

помощью дентальных и скуловых имплантатов после утраты зубов.  

2. Изучение основных патофизиологических механизмов развития 

атрофии и ее особенностей у групп пациентов, которые находились под 
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динамическим наблюдением и которым выполнялась стоматологическая 

реабилитация, в том числе с использованием ортопедических конструкций с 

опорой на дентальные и скуловые имплантаты. 

3. Анализ выживаемости ортопедических конструкций с опорой на 

дентальные и скуловые имплантаты, изучение основных видов осложнений 

имплантологического лечения, их характеристика и причины развития в 

позднем послеоперационном периоде (период наблюдения не менее 5 лет), а 

также оценка шансов влияния общих и местных факторов на развитие 

неблагоприятных исходов. 

4. Моделирование патофизиологических, происходящих в костных тканях 

после утраты зубов изменений, на основании которых были сформулированы 

алгоритмы и рекомендации ведения пациентов после хирургических операций 

удаления зуба и установки дентальных и скуловых имплантатов для 

профилактики развития атрофии и преждевременной функциональной и 

эстетической непригодности ортопедических конструкций на имплантатах. 

Исследование состояло из следующих этапов (приложение 1): 

На первом этапе проводилось морфометрическое исследование 

анатомического материала, ретроспективное изучение первичной медицинской 

документации и комплексное стоматологическое обследование групп 

пациентов с целью определения частоты встречаемости, клинических 

особенностей и патофизиологических механизмов развития атрофии 

альвеолярных отростков (частей) челюстей при утрате зубов, а также анализ 

использования различных методов, применяемых в клинической практике для 

профилактики и лечения атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей 

после удаления зубов. 

Второй этап представлял собой проспективное клиническое 

исследование, направленное на изучение в процессе осуществляемой 

стоматологической реабилитации психологического статуса, 

патофизиологических особенностей формирования стресса и факторов, 

способствующих его развитию, с учетом удовлетворенности респондентов 
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качеством проводимого лечения. 

Третий этап исследования посвящен изучению физиологических и 

патофизиологических особенностей функционирования ортопедических 

конструкций с опорой на имплантаты у пациентов, лечение которых протекало 

без осложнений, и пациентов, у которых в процессе использования 

наблюдалось развитие патологии, с оценкой шансов влияния общих и местных 

факторов на развитие осложнений и возникновение неблагоприятного исхода.  

В ходе четвертого этапа, используя метод моделирования 

патологических, на основании ранее полученных данных, и с учетом общих 

соматических факторов и местного стоматологического статуса пациентов 

сформировано научное обоснование и разработаны рекомендации по 

профилактике и лечению атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей. 

В исследовании участвовало несколько групп пациентов (контрольных и 

групп исследования) в возрасте от 18 лет и выше, разделенных по 

наличию/отсутствию патологии, этапу стоматологической реабилитации, а 

также исходя из метода лечения заболевания жевательного аппарата. 

Критериями включения пациентов в группы исследования служили:  

1. Наличие у пациента частичной или полной потери зубов верхней и/или 

нижней челюсти и его желание провести зубочелюстное протезирование 

несъемной ортопедической конструкцией методом имплантации. 

2. Наличие воспалительных изменений слизистой в области дентального 

имплантата (мукозит) или утраты костной ткани (периимплантит) после 

проведения протезирования на искусственных опорах не ранее, чем через 6 

месяцев после завершения ортопедического лечения.   

3. Наличие атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей, в том 

числе выраженных ее форм. 

4. Наличие у пациента жалоб на ранее проведенное стоматологическое 

лечение или неудовлетворенность комплексной стоматологической 

реабилитацией. 

5. Желание пациента участвовать в исследовании, подтвержденное 
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письменным добровольным согласием. 

Не допускались к исследованию или исключались из него пациенты, у 

которых перед началом лечения или в ходе него были обнаружены тяжелые 

соматические заболевания и аутоиммунные процессы, обострение хронических 

заболеваний (в том числе полости рта) до периода ремиссии, а также любые 

другие заболевания, являющиеся противопоказанием к применению 

стоматологической реабилитации с использованием дентальных имплантатов и 

способные повлиять на остеоинтеграцию или успешность установки 

внутрикостных искусственных опор. На всех этапах проводимого исследования 

для распределения пациентов по возрастным группам (молодой, средний, 

пожилой, старческий) применялась общепринятая возрастная периодизация 

ВОЗ 1963 года. 

 

2.2. Материал и методы изучения встречаемости и оценки 

клинических проявлений атрофии альвеолярных отростков (частей) 

челюстей при утрате зубов 

Для реализации первого этапа диссертационной работы выполнено 

комплексное стоматологическое обследование 3339 (1760 мужчин и 1579 

женщин) взрослых людей в возрасте от 18 до 102 лет в различных регионах РФ. 

Исследование проведено в г. Санкт-Петербург и Ленинградской области (при 

участии к.м.н. Д.В. Балина и  Д.В. Поплавского), г. Москве и Московской 

области (при участии к.м.н. В.В. Самсонова, к.м.н. Е.В. Шенгелия), а также в 

Краснодарском крае (при участии А.И. Володина). Хронобиологическое и 

гендерное распределение пациентов представлено на рисунке 1. Для 

дифференциального подхода к полученным результатам пациенты также были 

разделены в зависимости от мест их проживания, поскольку уровень 

доступности стоматологической помощи в различных регионах Российской 

Федерации неодинаков. Количество обследованных, городских жителей 

составило 1866 человек (989 мужчин и 877 женщин), оставшиеся – 1473 (771 
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мужчина и 702 женщины) человека – проживали в сельской местности 

(рисунок 1б).  

а 

 
б 

Рисунок 1 – Распределение осмотренных лиц: а – по полу и возрасту; б –

 с учётом возраста и места проживания, абс. 

 

При осмотре полости рта у каждого человека устанавливалось количество 

утраченных зубов на верхней и нижней челюстях, при наличии зубных 

протезов оценивалась их полноценность, определяли нуждаемость в зубном 

протезировании или реставрации уже имеющихся зубных протезов, а также 

определялось среднее количество утраченных зубов на одного обследуемого в 

зависимости от возраста, пола и места проживания. Наличие у пациентов в 

полости рта несъемных ортопедических конструкций с опорой на естественные 

зубы или дентальные имплантаты, которые не имели функциональной и/или 

эстетической непригодности, в ходе исследования как отсутствие естественных 

зубов не учитывалось. Съемные зубные протезы или несъемные 

ортопедические конструкции, имеющие на момент осмотра эстетическую или 

функциональную непригодность, рассматривались как необходимые к 
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протезированию отсутствующие естественные зубы. Особое внимание 

уделялось пациентам, утратившим все естественные зубы. 

При изучении особенностей утраты зубов на каждой из челюстей 

использовали классификацию Кеннеди (рисунок 2). В ходе исследования 

подклассы классификации не учитывались, при сочетании нескольких классов, 

например дефекта фронтального отдела и включенного или концевого дефекта, 

учитывался класс с бо́льшим количеством отсутствующих зубов. Пациенты с 

полной утратой зубов на одной или обеих челюстях выделялись в отдельную 

группу.  

 
Рисунок 2 – Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди без 

подклассов 

 

Для определения степени выраженности атрофии во всех клинических 

случаях использовали классификацию J.I. Cawood и R.A. Howell (1998 г.), 

которую применяли в зависимости от групповой принадлежности утраченных 

зубов. Учитывая, что в данной классификации 1-ая степень соответствует 

альвеолярному отростку без утраты зуба – такие клинические ситуации не 

рассматривались. На верхней челюсти отдельно были изучены значения 

атрофии во фронтальном отделе до премоляров и в области премоляров-

моляров; на нижней челюсти – значения атрофии во фронтальном отделе (до 

премоляров), в области премоляров и в области моляров, как это представлено 

на рисунке 3. Выраженная атрофия нижней челюсти, соответствующая 6-ой, 7-

ой и 8-ой степеням для удобства подсчетов также учитывалась как одна, 6-ая 

(наиболее выраженная) степень атрофии [Cawood J.I., Howell R.A., 1998]. 

Основой для определения степени атрофии служили данные трехмерной 

конусно-лучевой компьютерной томограммы (3D-КЛКТ), на срезах которой 

строили реконструкцию в зонах отсутствия зубов и сравнивали данные о 

степени атрофии с классификационными единицами. В случае утраты 
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нескольких зубов в пределах одной группы фиксировались данные 

максимального уровня атрофии. При утрате нескольких групп зубов показатели 

атрофии в каждой группе учитывались отдельно. Анализ полной утраты зубов 

на челюсти (-ях) также производился в зависимости от групповой 

принадлежности отсутствующих зубов. На основании проведенного анализа 

заполнялись диагностические карты исследования (отдельно для каждой 

челюсти обследуемого пациента), значения последовательно вносились в базу 

данных. Место проживания респондентов далее не учитывалось, производилась 

только хронобиологическая и гендерная градация. У пациентов самой старшей 

возрастной группы (древние), учитывая их небольшое количество, особенности 

атрофии изучались совместно с пациентами старческого возраста. 

 
а 

 

б 

Рисунок 3 – Классификация постэкстракционной атрофии альвеолярного 

отростка верхней челюсти (а) и альвеолярной части нижней челюсти (б) по 

Cawood J.I., Howell R.A., 1998 г. 

 

2.3. Материалы и методы анатомо-топометрического исследования 

костной ткани лицевого скелета 

Задачей анатомической части исследования в аспекте изучения вопроса 

патоморфологических изменений костей лицевого скелета в зависимости от 

возраста и пола, а также в связи с развитием атрофии при частичной и\или 

полной потере зубов являлась возможность восстановления жевательной 

эффективности с помощью ортопедических конструкций на искусственных 

опорах – дентальных и скуловых имплантатах. 



88 

Особенности атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей на 

анатомическом материале в возрастном аспекте и при прижизненной утрате 

зубов подробно описаны в диссертационных исследованиях и научных статьях 

отечественных и зарубежных исследователей [Амро А. и соавт., 2012; 

Самсонов В.В. и соавт, 2012; Маградзе Г.Н. и соавт., 2013; Иорданишвили А.К. 

и соавт. 2013; Никитенко В.В., 2013; Tarbet K.J., Lemke B.N., 1997; Apinhasmit 

W. et al., 2005; Didilescu A.C., Martinez-Sanz E., 2019]. Возрастные 

анатомические и морфологические особенности скуловой кости, зависимость ее 

размеров от характера утраты зубов в современной научной литературе не 

нашли широкого освещения, поэтому изучение именно этих показателей и 

являлось целью анатомического раздела диссертационного исследования. 

Использование скуловой кости в качестве опоры для имплантата как 

альтернативный метод восстановления жевательной эффективности у 

пациентов с критическими формами атрофии альвеолярного отростка верхней 

челюсти (в том числе после резекции челюсти из-за онкологических операций) 

является перспективным направлением в рамках практической реализации 

клинической проблемы челюстно-лицевой хирургии по теме «Скуловые 

имплантаты». 

Объектом для анатомо-топометрического исследования костной ткани 

лицевого скелета взрослого человека с учётом возраста, пола и степени утраты 

естественных зубов послужил материал современной краниологической 

коллекции кафедры нормальной анатомии Военно-медицинской академии 

имени С.М. Кирова (заведующий кафедрой – дважды лауреат премии 

Правительства РФ, заслуженный работник Высшей школы РФ, доктор 

медицинских наук, профессор И.В. Гайворонский). Всего было изучено 290 

паспортизированных черепов с нижними челюстями умерших людей разного 

пола и возраста. Схема проведения исследования представлена на рисунке 4. 
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Рисунок 4 –  Схема проведенного в ходе диссертационной работы анатомо-

топометрического исследования 

 

Для анализа анатомических и морфологических особенностей скуловой 

кости были изучены 120 паспортизированных черепов с нижними челюстями 

(75 мужских и 45 женских) людей, умерших в возрасте от 18 до 79 лет. При 

жизни эти люди имели естественные зубы на верхних и нижних челюстях, что 

позволяло им обеспечивать обычную физиологическую жевательную нагрузку 

на кости жевательного аппарата во время приёма пищи.  

Для оценки влияния утраты естественных зубов на размеры скуловой 

кости, дополнительно были исследованы 170 паспортизированных черепов (95 

мужских и 75 женских) людей, умерших в возрасте от 45 до 82 лет, с разной 

степенью утраты зубов на верхних и нижних челюстях, в том числе 120 черепов 

с частичной утратой зубов в области премоляров и моляров, но с сохранением 

фиксированного прикуса и 50 черепов с полной утратой зубов на верхней 

челюсти.  

Для изучения анатомо-топометрических особенностей скуловой кости 

применена методика А.А. Соловьёвой (2014) с уточнением анатомических 

обозначений краниометрических точек, использованных в исследовании 

(рисунок 5) [Соловьева А.А., 2014]. 
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Рисунок 5 – Анатомические ориентиры при изучении линейных размеров 

скуловой кости взрослого человека: А – точка, располагающаяся на нижнем 

крае тела скуловой кости; Б – точка, располагающаяся на нижнеглазничном 

крае, в месте соединения скуловой кости и верхней челюсти;  В – точка, 

располагающаяся в месте соединения лобного отростка скуловой кости и 

скулового отростка лобной кости; Г – точка, располагающаяся на верхнем крае 

скуловой дуги, в месте соединения височного отростка скуловой кости и 

скулового отростка височной кости; Д - точка, располагающаяся на нижнем крае 

скуловой дуги, в месте соединения височного отростка скуловой кости и 

скулового отростка височной кости 

 

Анатомо-топометрические показатели, изученные в работе, представлены 

на рисунке 6. 

С целью уточнения толщины тела скуловой кости и её внутренней 

структуры дополнительно с использованием краниометрии и краниоскопии 

были исследованы распилы скуловых костей 98 черепов (52 мужских и 46 

женских) взрослых людей разного возраста с сохранившимся зубными рядами, 

а также с частично или полностью утраченными зубами (рисунок 7). 
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Рисунок 6 – Анатомо-топометрические показатели, изученные в работе: 1) АБ – 

проекционная длина передней части скуловой кости; 2) АВ – наибольшая 

проекционная длина скуловой кости; 3) БС – проекционная длина скуловой 

кости в области орбиты; 4) БГ – кратчайшая проекционная длина латеральной 

поверхности скуловой кости; 5) БД – наибольшая проекционная длина 

латеральной поверхности скуловой кости; 6) ГД – проекционная длина 

скуловисочного шва; 7) АГ – проекционное расстояние от точки, 

располагающейся на нижнем крае тела скуловой кости, до точки, 

располагающейся на верхнем крае скуловой дуги, в месте соединения височного 

отростка скуловой кости и скулового отростка височной кости; 8) АД – 

проекционное расстояние от точки, располагающейся на нижнем крае тела 

скуловой кости, до точки, располагающейся на нижнем крае скуловой дуги, в 

месте соединения височного отростка скуловой кости и скулового отростка 

височной кости 

 

На 25 из представленных скуловых костях линейные распилы были 

выполнены аналоговым (ручным) методом, изучение структуры остальных 

скуловых костей производилось методом цифрового распиливания 

изображения 3D-КЛКТ. 
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Рисунок 7 – Этапы измерения толстотных характеристик скуловых костей 

паспортизированных черепов с нижними челюстями 

 

Контроль распределения анатомического материала по полу и возрасту 

производили с помощью расчетов основных морфометрических показателей 

черепа и нижней челюсти. Для этого на краниологическом материале изучали 

линейные размеры мозгового и лицевого черепа, а также линейные размеры 

нижней челюсти с помощью толстотного и скользящего циркулей, 

универсального мандибулометра и модифицированного штангенциркуля.  

Анатомические измерения осуществляли с учетом современной системы 

краниометрии, которая наиболее полно в отечественной литературе описана 

В.П. Алексеевым и Г.Ф. Дебец. Согласно рекомендациям указанных авторов, 

давали соответствующие определения основным краниометрическим точкам, а 

размеры обозначали по системе R. Martin (1929). С помощью измерительных 

методов исследования черепа и скуловой кости были определены метрические 

признаки, выраженные в единицах длины (мм),  формы черепа и его частей, а 

также сформировано четкое представление пространственных отношений 

скуловой кости в черепе [Алексеев В.П., Дебец Г.Ф., 1964; Сперанский В.С., 

1988]. Чтобы систематизировать данные, полученные для решения 

поставленных задач, применялся краниометрический бланк, в который 

вносились результаты измерения черепа, нижней челюсти и скуловых костей. 
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2.4. Материал и методы изучения частоты проведения костно-

пластических операций 

В ходе ретроспективного клинического исследования изучена первичная 

медицинская документация (ПМД) государственных, ведомственных и частных 

лечебно-профилактических организаций (ЛПО) разных районов города Санкт-

Петербурга и Ленинградской области за 2012 – 2017 гг. Была изучена ПМД 

ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №29» (при содействии с заведующим 1 

хирургическим отделением  И.В. Веревкиным),  ГБУЗ «Стоматологическая 

поликлиника №3» (совместно с Т.А. Андреевой), Стоматологическая 

поликлиника ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», 

стоматологического отделение поликлиники № 1 ФКУЗ «Медико-санитарная 

часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по г. Санкт-

Петербургу и Ленинградской области» (совместно с к.м.н. А.К. Орловым), 

ММЦ «СОГАЗ» (совместно с заведующим отделением к.м.н. Д.В. Балиным), 

ООО «Альфа-Дент» (совместно с к.м.н. С.В. Солдатовым), ООО «Татьяна» 

(совместно с к.м.н. О.А. Бельских). Названия государственных, ведомственных 

и частных ЛПО были зашифрованы: две городские стоматологические 

поликлиники были условно обозначены городская стоматологическая 

поликлиника А (ГСПК А) и городская стоматологическая поликлиника Б 

(ГСПК Б), ведомственные ЛПО как учреждение А (ВедО А) и учреждение Б 

(ВедО Б). Клинический материал трёх частных ЛПО, расположенных в городе 

и области, был проанализирован, без разделения. Всего было подвергнуто 

анализу 124389 ПМД (в том числе электронных), основную часть которых 

составили амбулаторные карты стоматологических больных и истории болезни 

пациентов специализированного стационара многопрофильной клиники. Все 

пациенты по представленным данным были на приеме у стоматолога-хирурга 

или челюстно-лицевого хирурга и им проводились операции по 

восстановлению непрерывности зубного ряда (дентальная имплантация) и 

санация очагов хронической одонтогенной инфекции пародонтального или 

периодонтального происхождения (удаление зуба). Из данных документов 
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были отобраны медицинские карты пациентов, которым проводилась костная 

пластика или одна из методик профилактики постэкстракционной атрофии. 

Общее количество пациентов составило 2968 человек. Схема проведенного 

ретроспективного исследования представлена на рисунке 8.  

 
 

Рисунок 8 – Частота костно-пластических операций в ЛПО разных форм 

собственности 

 

Распределение пациентов по лечебно-профилактическим организациям 

представлено в таблице 2. 

При всем многообразии методов костной пластики и их модификаций для 

ретроспективного структурирования была выбрана классификация методов 

лечения, исходя из возможности установки дентального имплантата. Похожие 

по результату и исполнению авторские методики не выделялись, а были 

сгруппированы по общему принципу. Так, в одну группу были объединены 

«Ламинарная техника» по Ф. Кюри, методика «Костных колец» Б. Гиссенхагена 

и костные блоки. 
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Таблица  2 – Хронобиологическое и гендерное распределение пациентов, 

которым выполнялась костная пластика в различных лечебно-профилактических 

организациях, абс. (%) 

Возраст 

пациентов 

Вид лечебно-профилактической организации 

Государственные, n=341 Ведомственные, n=417 Частные, 

n=2210 
ГСПК А ГСПК Б ВедО А ВедО Б 

Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен Муж Жен 

Молодой, 

n=413 

(13.92) 

12 35 11 21 23 16 12 7 98 178 

Средний, 

n=1967 

(66.27) 

47 97 18 51 109 68 42 24 576 935 

Пожилой и 

старческий,  

n=588 

(19.81) 

9 21 3 16 44 29 31 12 63 360 

Всего, 

n=2968 

(100) 

68 

(19.94) 

153 

(44.87) 

32 

(9.38) 

88 

(25.81) 

176 

(42.21) 

113 

(27.1) 

85 

(20.38) 

43 

(10.31) 

737 

(33.35) 

1473 

(66.65) 

 

1.  Недостаток костной ткани по высоте (атрофия кости по вертикали): 

а) синус-лифтинг (вертикальная аугментация). 

-  открытая методика (метод латерального окна); 

-  закрытая методика (транс-альвеолярная остеотомия); 

         б) костный блок. 

2.   Недостаток костной ткани по ширине (атрофия кости по горизонтали, 

узкий альвеолярный отросток (часть) челюсти): 

а) расщепление тонкого альвеолярного гребня; 

б) костный блок; 

в) направленная костная регенерация (НКР, GBR, пластика 1-стеночного, 

2-х и 3-х стеночных дефектов); 

г) немедленная денто-альвеолярная реконструкция (IDR). 

3.Недостаток костной ткани по высоте и по ширине (трехмерные костные 

дефекты): 
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а) методики с использованием мембраны с памятью формы; 

б) методики без использования мембраны с памятью формы. 

Отдельно оценивались методики профилактики постэкстракционной 

атрофии (защита лунки, презервация лунки) после удаления зубов при 

отсроченной дентальной имплантации:  

а) с использованием мембраны; 

б) без использования мембраны. 

При анализе материала учитывали применяемые в ходе 

стоматологической реабилитации пациентов методы костной пластики, а также 

использованные для их осуществления остеокондуктивные и 

остеоиндуктивные материалы. 

 

2.5.  Материал и методы исследования психофизиологического 

статуса пациентов с разными ортопедическими конструкциями 

Изучение психического статуса респондентов проводилось с целью 

определения влияния разных видов ортопедических конструкций на состояние 

жевательной функции пациентов и качество их жизни в целом, а также на 

развитие совокупности неспецифических адаптационных реакций организма, 

связанных с патофизиологическими механизмами возникновения стресса. 

Анализ данных факторов производился по нескольким направлениям: 

психофизиологическая адаптация, клинико-психологическая типология 

отношения к болезни и оценка удовлетворенности пациентов проведенным 

лечением. Таким образом, на данном этапе исследования детально были 

изучены особенности психофизиологического статуса пациентов как основные 

факторы развития стресса и дезадаптации у стоматологических больных. 

Под нашим наблюдением находилось 69 взрослых людей (39 женщин и 

30 мужчин) в возрасте от 55 до 73 лет, страдающих утратой зубных рядов 

различной протяженности и пользующихся частичными или полными 

съёмными зубными протезами. В результате проведенного лечения все 

пациенты были разделены на 3 группы. Пациентам 1 группы (12 чел.) на этапе 
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ортопедического лечения были изготовлены несъёмные протезы на винтовой 

фиксации из акриловой пластмассы с армирующей (фрезерованной или 

сделанной литьевым методом) балочной конструкцией. Во всех 

рассматриваемых случаях проводилась стоматологическая реабилитация 

полного отсутствия зубов одной или обеих челюстей. Пациентам второй 

группы (37 чел.) были изготовлены несъёмные зубопротезные конструкции из 

металлокерамики, керамокомпозита или на основе диоксида циркония, 

замещающие группу зубов или полный зубной ряд на одной и/или обеих 

челюстях. Протезы имели винтовую или цементную фиксацию. У 29 человек 

из этой группы фиксация несъемных ортопедических конструкций верхней 

челюсти осуществлялась в том числе и с использованием скуловых 

имплантатов. Полученные в ходе исследования результаты сравнивали с 

показателями 20 человек, которые в течение всего периода времени 

использовали съемные ортопедические конструкции (акриловые протезы) и 

составляли контрольную группу (таблица 3). 

 

Таблица  3 – Распределение пациентов по группам в соответствии с 

особенностями фиксации ортопедических конструкций, абс. (%) 

Характер 

окончательной 

ортопедической 

работы 

Группа исследования 

1 группа 

(n=12) 

2 группа 

(n=37) 

3 группа 

(n=20) 

Акриловый 

протез на балке 

с винтовой 

фиксацией 

Несъемные протезы Съемные протезы 

Полные Частичные Полные Частичные 

Число 

пациентов 
12 (100) 26 (70,3) 11 (29,7) 12 (60) 8 (40) 

 

2.5.1. Исследование статуса пациентов на основании клинико-

психологического метода ТОБОЛ  

Для определения типа отношения пациента к болезни была использована 

тестовая клиническая методика ТОБОЛ (тип отношения к болезни), в которой 

реализовалась клинико-психологическая типология отношения пациента к 
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болезни, предложенная А.Е. Личко и Н.Я. Ивановым в 1980 году [Вассерман 

Л.И. и соавт., 2005]. Методика предусматривает возможность определения 

одного из двенадцати диагностируемых тестом типов реагирования: 

сенситивный (С), тревожный (Т), ипохондрический (И), меланхолический (М), 

апатический (А), неврастенический (Н), эгоцентрический (Э), паранойяльный 

(П), анозогнозический (З), дисфорический (Д), эргопатический (Р) и 

гармоничный (Г), которые авторами методики выделены в 3 блока: условно-

адаптивный (I), интрапсихически-дезадаптивный (II) и интерпсихически-

дезадаптивный (III). С целью динамической оценки показателей тип отношения 

к болезни определяли дважды: первый раз до начала комплексной 

стоматологической реабилитации, второй – не ранее чем через месяц (для 

исключения влияния психо-эмоционального фона на показатели теста в период 

привыкания к новой ортопедической конструкции) после фиксации 

окончательной ортопедической конструкции. 

2.5.2. Характеристика внутренней картины болезни (СПСАФД)  

Особенности психологического статуса и характер психологической 

дезадаптации взрослых людей при утрате зубов и устранении дефектов зубных 

рядов с использованием различных конструкций зубных протезов производили 

при помощи оценки синдрома психо-сенсорно-анатомо-функциональной 

дезадаптации (СПСАФД) [Соловьев М.М., 2015]. Представленная методика 

позволяет выполнить анализ структуры и определить выраженность внутренней 

картины болезни. Все проявления внутренней картины заболевания 

распределяются по 4-ем кластерам: П – психологический (психический), С – 

сенсорный, А – анатомический и Ф – функциональный. Отличительной 

особенностью изучения СПСАФД является то, что оценку выраженности 

отдельных симптомов, ощущений, вызывающих дезадаптацию, дают сами 

пациенты, для чего используется единая аналогово-балльная шкала самооценки 

выраженности проявлений заболевания (от 1 до 9 баллов). Распределение 

отдельных симптомов, вызывающих у пациентов дезадаптацию, осуществляет 

врач. Результаты самооценки выраженности заболевания оценивались путем 
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учёта интегрального показателя выраженности СПСАФД (S-показателя), 

рассчитываемого в баллах, а также структуры S-показателя согласно кластерам 

П, С, А, Ф, тоже рассчитываемого в баллах. Оценка внутренней картины 

заболевания обследуемых пациентов производилась до зубного протезирования 

и спустя месяц после завершения стоматологической реабилитации, что 

позволяло судить об адаптации протезоносителей к ортопедическим 

конструкциям, устраняющим дефекты зубных рядов. 

2.5.3. Исследование удовлетворенности пациентов проведенным 

стоматологическим лечением OHIP-14 

Изучение удовлетворенности пациентов проведенным лечением 

производилось с помощью валидированной русскоязычной версии опросника 

для определения индекса профиля влияния стоматологического здоровья (Oral 

Health Impact Profile – OHIP-14) [Slade G., Spenser J., 1994]. Данный опросник 

наиболее частотный в использовании для изучения качества жизни у 

пациентов, получающих стоматологическое лечение. OHIP-14 был разработан 

G.D. Slade, русскоязычная версия апробирована в исследовании Г.М. Барера и 

соавт. (2007), в последствии наиболее часто применяется в исследованиях 

качества жизни и удовлетворенности пациентов проведенным 

стоматологическим лечением [Барер Г.М. и соавт., 2007; Бутова В.Г. и соавт., 

2017; Polyzois G., P. Lagouvardos et al., 2015] 

Удобство опросника заключается в том, что он содержит всего 14 

вопросов, разделенных на три подгруппы, характеризующие физическое 

здоровье пациентов: (двоеточие) проблемы при приеме пищи (5 вопросов), 

проблемы при общении (5 вопросов), проблемы в повседневной жизни (4 

вопроса); при этом получаемые результаты воспроизводимы. В анкете 

выделены следующие подпункты, соответствующие этапам развития 

осложнений болезни по D. Locker (1993): функциональные ограничения 

(нарушения жевательной функции, связанной с отсутствием некоторых или 

большинства зубов), физическая боль (боль при приеме пищи, кровоточивость 

десны), психологический дискомфорт (страдает эстетическая функция лица, 
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улыбка), физическая недееспособность (неспособность совершать привычные 

ранее действия), социальная недееспособность (нарушение коммуникативных 

функций), снижение успешности в жизни (чувство неполноценности). Каждый 

вопрос имеет вес в диапазоне от 0 до 4, в зависимости от тяжести 

затрагиваемой в нем проблемы. Варианты ответов на 14 вопросов теста 

оцениваются по пятибалльной шкале (0 – никогда, 1 – иногда, 2 – время от 

времени, 3 – часто, большую часть времени, 4 – все время). Чем больше сумма 

ответов в баллах (от 0 до 56), тем более вероятно, что человек подвержен 

воздействию стоматологических болезней. По итоговой сумме баллов 

определяют уровень качества жизни пациентов: 0-12 – хороший уровень 

качества жизни, 13-24 – удовлетворительный, 25-56 – неудовлетворительный 

уровень качества жизни. Снижение суммы баллов в процессе лечения 

свидетельствует об улучшении (согласно оценке своего состояния пациентом) 

качества жизни. Тестирование в основном осуществлялось в цифровом режиме 

со смартфона, при затруднении выполнения цифрового алгоритма тестирования 

пациентом использовался аналоговый режим. Оценки качества жизни, по 

алгоритму методики OHIP-14, производилась с помощью тестирования в 

Google-формах на любом РС-совместимом устройстве или с попощью 

приложения в смартфоне. 

Исследованиями отечественных и зарубежных авторов было доказано, 

что OHIP-14 обладает максимальной валидностью в сравнении с другими 

тестами, применяемыми в стоматологии для оценки качества жизни, в том 

числе и после проведенного лечения, а также высокой достоверностью. 

Исследованию качества жизни пациентов, обращающихся для 

стоматологического хирургического лечения, особенно в динамике его 

проведения уделяется мало внимания: в настоящее время известны лишь 

единичные работы, посвященные данной проблеме [М.В. Пешков, К.Г. 

Гуревич, 2016; Цициашвили А.М. и соавт., 2019;  G. Polyzois, P. Lagouvardos et 

al., 2015]. 
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2.6. Материалы и методы исследования рефлексов жевательного 

аппарата 

Исследование характеристик рефлексов жевательного аппарата в случае, 

когда в качестве опорной части жевательного звена выступает дентальный 

имплантат, было проведено в три этапа. Первый этап исследования включал 

изучение особенностей функционирования жевательного звена, опорной 

частью которого на одной или обеих челюстях являлся дентальный имплантат с 

фиксированной на нем ортопедической конструкцией. Проводился 

сравнительный анализ показателей силы сжатия зубных рядов и тонуса 

жевательной мускулатуры в соответствии с теорией о функциональных звеньях 

жевательного аппарата И.С. Рубинова [Рубинов И.С., 1970], а именно  

показатели гнатодинамометрии и миотонометрии пациентов, жевательное 

звено у которых регулируется через периодонто-мускулярный рефлекс в 

контрольной группе и пациентов, у которых жевательное звено регулируется 

через остео-мускулярный рефлекс в первой группе исследования (таблица 4). 

На втором этапе проводилось сравнение показателей,  полученных в 

жевательных звеньях у пациентов в группе с интактными имплантатами 

(первая группа исследования) с показателями полученными у пациентов второй 

группы исследования, у которых определялись признаки мукозита и/или 

периимплантита (по данным КЛКТ определялась утрата костной ткани в 

области установленных имплантатов). На третьем этапе исследования 

производилось изучение особенностей формирования жевательного рефлекса у 

пациентов после завершения стоматологической реабилитации полного 

отсутствия зубов на одной или обеих челюстях несъемными ортопедическими 

конструкциями с опорой на дентальные и скуловые имплантаты.   

 

 

 

 

 



102 

Таблица 4 – Исследование особенностей проявления жевательного рефлекса в 

норме и при патологии, абс. (%)  

Контрольная 

группа  

Первая группа 

исследования  

Вторая группа 

исследования  

Третья группа 

исследования  

Мужчи

ны 

Женщи

ны 

Мужчи

ны 

Женщи

ны 

Мужчи

ны 

Женщи

ны 

Мужчи

ны 

Женщи

ны 

20 20 з/и и/и з/и и/и пи/з пи/и пи/з пи/и ти/с ти/ти ти/с ти/ти 

12 8 10 10 11 10 12 7 5 12 11 12 

20 20 20 20 21 19 17 23 

40 40 40 40 

Примечание: з – зуб; и – имплантат; пи – периимплантит; ти – полная 

(тотальная) стоматологическая реабилитация челюсти на имплантатах; с - 

челюсть с сохранившимися зубами 

 

В контрольную группу были включены 40 человек (20 мужчин и 20 

женщин) в возрасте от 32 до 68 лет с сохранившимися естественными зубами, у 

которых проводили изучение особенностей формирования периодонто-

мускулярного рефлекса. Первая группа исследования состояла из 40 пациентов 

(20 мужчины и 20 женщин) в возрасте от 24 до 82 лет, которые пользовались 

зубными протезами на искусственных опорах – дентальных внутрикостных 

двухэтапных имплантатах различных систем. Дентальные имплантаты у 

пациентов были установлены как в переднем, так и на боковых участках 

верхней и нижней челюстей. У всех лиц, пользующихся зубными протезами на 

искусственных опорах, отсутствовали воспалительные поражения пародонта, 

воспаления мягких тканей вокруг имплантатов, а также периимплантиты. Срок 

после завершения стоматологической реабилитации у пациентов был не менее 

6 месяцев, для исключения периода адаптации. 

Распределение пациентов по полу и возрасту в группах исследования 

представлено на рисунке 9. 
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а 

 
б 

Рисунок 9 – Распределение пациентов по полу и возрасту: а – вошедших в 

контрольную группу, чел.; б – пользующихся зубными протезами на 

искусственных опорах, абс. 

 

Во второй части исследования значения показателей гнатодинамометрии 

и миотонометрии, полученные у первой группы исследования, принимались за 

контрольные и сравнивались со значениями, полученными во второй группе 

исследования, которая также состояла из 40 человек (18 мужчин и 22 

женщины), возраст пациентов находился в диапазоне от 25 до 69 лет. В группу 

включались пациенты с признаками периимплантита как минимум в одном 

жевательном звене. Оценка показателей гнатодинамометрии как в переднем, 
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так и на боковых участках верхней и нижней челюстей, при условии нанличия в 

данной зоне (данных зонах) имплантата с периимплантитом. 

В третьей группе исследования особенности формирования рефлексов 

жевательного аппарата изучались у 40 человек (17 мужчин и 23 женщины)  

после проведения стоматологической реабилитации полного отсутствия зубов 

на одной или обеих челюстях. В каждом исследуемом случае срок после 

фиксации постоянной зубопротезной конструкции составлял не менее 2 лет. 

Отдельно были выделены клинические случаи с полной утратой естественных 

зубов на одной челюсти и сохранением их на другой (таблица 4), так как это 

могло существенно повлиять на результаты исследования (сохранения 

периодонто-мускулярного рефлекса от зубов одной из челюстей). Пациенты, 

использующие любой из видов съемных ортопедических конструкций, в 

исследование не включались. 

Изучение показателей усилия сжатия зубных рядов с помощью методики 

гнатодинамометрии проводилось с использованием электронного 

гнатодинамометра «Визир-Э1000» (Россия). Для этого датчик прибора 

помещали между зубами в пределах исследуемого жевательного звена и 

предлагали сжать зубы до появления неприятных ощущений [И.С.Рубинов, 

1970; А.К. Иорданишвили, 2016]. Значения определяли в области фронтальной 

группы зубов, премоляров и моляров.  

Показатели тонуса покоя и сжатия собственно жевательной мышцы 

получали, используя метод миотонометрии, с помощью прибора 

«Миотонометр» (Россия) [А.К. Иорданишвили, 2016]. 

Все полученные данные анализировались с учётом расположения и 

характера жевательного звена, а именно: 1 группа – «естественный зуб – 

естественный зуб»; 2 группа – «естественный зуб – искусственный зуб с опорой 

на дентальный имплантат»; 3 группа – «искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат – «искусственны зуб с опорой на дентальный 

имплантат» (рисунок 10).  
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а) б) в) г) 

Рисунок 10 – Схемы различных видов жевательных звеньев в исследуемых 

группах: а) с регуляцией функции через периодонто-мускулярные рефлексы 

обеих челюстей («естественный зуб – естественный зуб»); б) с регуляцией 

функции через костно-мускулярный (остео-мускулярный) рефлекс с нижней 

челюсти («естественный зуб – искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат»); в) с регуляцией функции через костно-мускулярный рефлекс с 

обеих челюстей («искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат – 

«искусственны зуб с опорой на дентальный имплантат»); г) с регуляцией 

функции через костно-мускулярный рефлекс с обеих челюстей при развитии 

воспаления в области одного или обоих дентальных имплантатов 

(«искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат – «искусственны зуб с 

опорой на дентальный имплантат»). 

 

В группы исследования не были включены лица, страдающие средне-

тяжелыми формами хронического генерализованного пародонтита, так как 

известны особенности проявления патологического периодонто-мускулярного 

рефлекса при пародонтите [Иорданишвили А.К., 2016], которые могли 

повлиять на точность полученных показателей. 

В контрольной группе исследования у пациентов старших возрастных 

групп, а также третьей группе исследования помимо гнатодинамометрии и 

миотонометрии всем пациентам было выполнено электронейромиографическое 

исследование (ЭМГ), которое выполнялось на отделении реабилитации и 

лечебной физкультуры РНХИ им. проф. А.Л. Поленова (консультант – 

заведующая отделением, д.м.н. Жарова Е.Н.). В настоящее время ЭМГ в 

стоматологии часто используется для оценки тонуса жевательных мышц в 
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покое и при произвольном сокращении, а также для анализа динамики 

восстановительного лечения, когда необходимо оценить общую 

сократительную функцию исследуемой мышцы, а также для изучения влияния 

окклюзии на нормальную мышечную активность [Seifi M. et al., 2017] 

Обследование выполнено на аппарате «Нейро-МВП» («Нейрософт», 

Россия) методом поверхностной интерференционной и стимуляционной ЭМГ. 

Для регистрации применялись одноразовые поверхностные электроды с 

адгезивным слоем. Анализировали среднюю амплитуду интерференционной 

ЭМГ в покое и при сокращении с mm. masseter, temporalis с обеих сторон. При 

этом активный электрод располагался в проекции двигательной зоны мышцы, 

референтный электрод — дистальнее, над сухожилием мышцы [Арсенина О.И. 

и соавт., 2020; C. Dellavia, L. Francetti et. al., 2012]. Была изучена 

биоэлектрическая активность собственно жевательных мышц и височных 

мышц в период функционального покоя нижней челюсти (максимального 

расслабления жевательных мышц, с появлением просвета между зубными 

рядами, челюсть в этом положении удерживается антигравитационным 

рефлексом) и при максимальном сжатии челюстей, а также проведен турно-

амплитудный анализ в соответствии с отечественными и зарубежными 

клиническими рекомендациями [Ижнина Е.В., 2019; Арсенина О.И. и соавт., 

2020; Castroflorio T., Bracco P., 2008; C. Dellavia, L. Francetti et. al., 2012]. 

Учитывая разнородность данных, представленных в отечественной и 

зарубежной литературе по параметрам нормы изучаемых показателей, их 

сравнение проводилось с нормой по J. Kimura (2001) и с возрастной нормой 

контрольной группы (пациентами той же возрастной группы без клинических 

признаков болевой дисфункции ВНЧС и сохранившими естественные зубы на 

челюстях). 

Во время проведения исследования пациенты сидели с естественным 

положением головы (без поддержки), ноги согнуты под прямым углом (в 

коленном суставе) (рисунок 11). По каждому из исследуемых параметров было 

получено не менее 3 показателей, относительно которых рассчитывалось уже 
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анализируемое среднее значение биоэлектрической активности. Период между 

пробами составлял 5 минут для нивелирования влияния усталости мышц 

[Найданова И.С., 2019; Gonzalez Y., 2011]. 

 

 

а 

 

 
б 

Рисунок 11 – Методика изучения биоэлектрической активности жевательных 

и височных мышц: а – исследование m. masseter; б - исследование m. 

temporalis 

 

2.7. Оценка выживаемости дентальных и скуловых имплантатов 

Выживаемость дентальных и скуловых имплантатов изучалась на 

основании клинического наблюдения 120 пациентов, которые были 

прооперированы в связи с полным или частичным отсутствием зубов.  Период 

наблюдения за лицами, которым была выполнена стоматологическая 

реабилитация составил от 5 до 8 лет. Эффективность стоматологической 

реабилитации у пациентов, которым были установлены одновременно и 

дентальные, и скуловые имплантаты, а также выживаемость  дентальных 

имплантатов, установленных с применением методов костной пластики, и 

дентальных и скуловых имплантатов, установленных с применением 
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альтернативных методов (установка дентальных имплантатов под углом и 

скуловых имплантатов в условиях выраженной атрофии костной ткани 

челюстей) изучались отдельно. В первом случае выживаемость дентальных и 

скуловых имплантатов рассматривалась в условиях одного организма, с 

присущим ему набором соматических заболеваний, особенностей гигиены, 

показателей иммунитета и других факторов риска развития осложнений, во 

втором случае – оценка производилась у пациентов из разных групп 

наблюдения. В ходе исследования был проведен анализ послеоперационных 

осложнений возникших в период наблюдения. Возрастные группы пациентов 

учитывались на момент проводимых операций. 

2.7.1. Изучение выживаемости дентальных и скуловых имплантатов 

Клиническое исследование включало сравнительную оценку 

выживаемости скуловых и дентальных имплантатов у пациентов, которые были 

прооперированы в 2012 – 2014 гг. по поводу полного отсутствия зубов на одной 

или обеих челюстях. Установка скуловых и дентальных имплантатов 

проводилась пациентам с выраженной атрофией альвеолярного отростка 

(части) челюсти как альтернатива проведения этапных костно-пластических 

операций и в качестве лечения последствий травм челюстно-лицевой области. 

В наблюдаемой группе пациенты после онкологических операций 

отсутствовали. 

С целью стоматологической реабилитации полного отсутствия зубов 

были изготовлены несъемные зубные протезы с цементным и винтовым 

методом фиксации на дентальных и скуловых имплантатах. Хирургическое и 

ортопедическое лечение осуществлялось в условиях специализированного 

отделения многопрофильного стационара. Всего под наблюдением находилось 

29 человек, им было установлено 68 скуловых («Branemark System Zygoma», 

Nobel Biocare) и 137 («NobelActive» и «NobelReplace», Nobel Biocare) корневых 

дентальных имплантатов. Хронобиологическое и гендерное распределение 

пациентов производилось согласно возрастной периодизации (ВОЗ, 1963) и 
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представлено в таблице 1. Самому молодому пациенту на момент проведения 

установки имплантатов было 45 лет, самому возрастному – 78 лет. 

 

Таблица  5 – Распределение пациентов, находящихся под наблюдением по 

полу и возрастным группам, абс. (%) 

Возраст Мужчины Женщины Всего 

Средний 

45-59 
13 (44,9%) 3 (10,3%) 16 (55,2%) 

Пожилой 

60-74 6 (20,7%) 4 (13,8%) 10 (34,5%) 

Старческий 

75 лет и старше 
1 (3,4%) 2(6,9%) 3 (10,3%) 

Итого: 20 (69%) 9 (31%) 29 (100%) 

 

Установка скуловых имплантатов была выполнена в соответствии с 

рекомендуемым протоколом бригадой челюстно-лицевых хирургов, 

прошедших обучение этому методу стоматологической реабилитации. 

Операции проводились под общей анестезией. Следует отметить, что при 

установке 32 скуловых имплантатов была (на различном протяжении и в 

различном объеме) повреждена мембрана верхнечелюстного синуса (чаще 

всего при установке 2 скуловых имплантатов с одной стороны), без 

повреждения Шнейдеровой мембраны были стабилизированы 23 скуловых 

имплантата. 13 скуловых имплантатов были установлены экстрамаксилярно, 

примеры установки представлены на рисунке 12. 

Временная зубопротезная конструкция фиксировалась по протоколу 

немедленной нагрузки в течение 24-72 часов. Смена временной ортопедической 

конструкции на постоянную производилась не ранее 8 месяцев после 

проведения оперативного лечения. Контрольные осмотры всем пациентам были 

рекомендованы не реже 1 раза в год, что позволяло осуществлять динамическое 

наблюдение за изменяющейся клинической картиной и фиксировать развитие 

осложнений на ранних этапах лечения.  
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Рисунок 12 – Варианты установки скуловых имплантатов:  

а – с повреждением во время операции мембраны верхнечелюстного синуса;  

б – без повреждения мембраны верхнечелюстного синуса;  

в – экстрамаксилярная установка 

 

На этапах стоматологической реабилитации производилось изучение 

психофизиологического статуса пациентов при смене ортопедических 

конструкций и изучение особенностей проявления жевательного рефлекса при 

использовании ортопедических конструкций на искусственных опорах по 

вышеописанным методикам. 

2.7.2. Сравнение выживаемости дентальных имплантатов с 

применением методов костной пластики и альтернативных методов – 

установки дентальных имплантатов под углом и скуловых имплантатов в 

условиях выраженной атрофии костной ткани челюстей 

Клиническое исследование включало сравнительную оценку 

выживаемости дентальных имплантатов у пациентов, которые были 

прооперированы в 2013 – 2016 гг. по поводу отсутствия зубов на одной или 

обеих челюстях. Для исключения рекламного компонента в реализации  

настоящего диссертационного исследования используемые системы 

дентальных имплантатов не называются.  

В первой группе сравнения установка имплантатов проводилась в 

условиях выраженной атрофии альвеолярного отростка (части) челюсти как 

одновременно с проведением операции костной пластики, так и на втором 

этапе после ранее проведенных костно-пластических операций. Всего было 

проведено 139 операций у 68 пациентов. Распределение пациентов по полу и 

возрасту представлено в таблице 6. 
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Таблица  6 – Распределение пациентов по полу и возрасту, абс. (%) 

Пол 

Возраст 

Всего Молодой 

18-44 лет 

Средний 

45-59 лет 

Пожилой 

60-74 лет 

Старческий 

75 лет и 

старше 

Мужской 
7 

(21,21%) 

13 

(39,39%) 

10 

(30,3%) 

3 

(9,1%) 

33 

(48,53%) 

Женский 
8 

(22,86%) 

15 

(42,85%) 

8 

(22,86%) 

4 

(11,43%) 

35 

(51,47%) 

Итого: 
15 

(22,06%) 

28 

(41,18%) 

18 

(26,47%) 

7 

(10,29%) 

68 

(100%) 
 

Во всех клинических случаях применялся аутокостный материал в виде 

блоков, ламинатов или крошки совместно с крошкой ксеногенного костного 

материала Bio-Oss (Geistlich, Швейцария) и мембраны. С целью профилактики 

конкурентного роста мягких тканей в область костного регенерата применялась 

коллагеновая резорбируемая мембрана Bio-Gide (Geistlich, Швейцария), 

резорбируемая мембрана на основе поливинилового спирта (патент на 

изобретение RU 2574257 C1) и нерезорбируемые мембраны с титановым 

каркасом Cytoplast (Osteogenics Inc, США).  

Объем необходимого остеогенного трансплантата рассчитывался с 

использованием персонального компьютера в программе, позволяющей 

визуализировать трехмерное изображение компьютерной томограммы на 

основании профильного шаблона восстановления объемных показателей 

врожденного или приобретенного костного дефекта. При костном дефекте 

сложной геометрической формы производилось его разделение на 

геометрически простые сегменты: внутренние (полые) и наружные, поочередно 

рассчитывали объем сегментов в проектных границах реставрации для 

определения общего количества гранулированной фракции 

костнопластического материала, последовательно объем каждого сегмента 

умножают на коэффициент естественного уплотнения гранулированного 

костнопластического материала. Объем наружного сегмента X см
3
 умножают 

на коэффициент 1,25 и получают искомый объем для аугментации 

гранулированного костнопластического материала, затем объем внутреннего 

сегмента Y см
3
 умножают на коэффициент 1,15 и получают требуемый объем 
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гранулированного костнопластического материала для его элиминации во 

внутренний - полый сегмент, складывают рассчитанные объемы для полого и 

наружного сегментов. Общее количество гранулированной костнопластической 

фракции для размещения в реципиентном ложе рассчитывали путем сложения 

обоих значений (патент на изобретение RU 2754190 C1). Перед использованием 

костнопластического материала производилась его дегазация активным и 

пассивным методом по разработанной методике (патент на изобретение RU 

2758570 C1) для повышения адсорбционной емкости.  Рассчет адсорбционной 

емкости производился по собственной методике (патент на изобретение RU 

2758551 C1) и составил для применяемого ксеногенного материала Bio-Oss 

(Geistlich, Швейцария) 0,7 мл. 

Получение крошки аутокостного материала производилось различными 

методами (рисунок 13) в зависимости от необходимого объема костной пластики. 
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Рисунок 13 – Методы получения аутокости в виде костной стружки:  

а – использование фрез-трепанов; б – применение многоразовых скребков;  

в – получение костной стружки при формировании имплантационного ложа;  

г – использование одноразовых костных скребков; д – смешивание 

аутокостной стружки  с ксеногенным костным материалом 
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Срезы компьютерных томограмм на этапах стоматологической 

реабилитации пациента данной группы представлены на рисунке 14. 

 
а 

 
б 

 
в 

 
г 

 
д 

Рисунок 14 – Срезы компьютерных томограмм на этапах лечения 

пациентки Р., 65 лет: а, б – исходная клиническая ситуация, крайние формы 

атрофии альвеолярного отростка верхней челюсти по высоте и ширине;            

в, г – после проведения синуслифтинга и направленной костной 

регенерации; д – окончательный результат стоматологической реабилитации 

 

Во второй группе сравнения дентальные имплантаты устанавливались в 

условиях полного отсутствия зубов (или при необходимости их удаления) и 

выраженной атрофии под углом в обход важных анатомических образований 

(верхнечелюстного синуса, нижнего альвеолярного нерва), по протоколу «все 
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на 4» («all-on-4»), а также с использованием 5 и 6 дентальных имплантатов. 

Протезирование в данной группе осуществлялось с использованием мульти-

юнит абатментов для коррекции угла установки имплантата (рисунок 15).   

а 

 
б 

Рисунок 15 – Срезы компьютерных томограмм на этапах лечения 

пациентки В., 55 лет: а – исходная клиническая ситуация, крайние формы 

атрофии альвеолярного отростка верхней челюсти по высоте; б –

 контрольная компьютерная томограмма после установки дентальных 

имплантатов в обход важных анатомических образований на верхней 

челюсти и фиксацией мульти-юнит абатментов 

 

Представленный метод лечения являлся альтернативой проведения 

этапных костно-пластических операций. Протезирование пациентов 

осуществлялось по протоколу немедленной нагрузки в течение 48-72 часов 

после установки дентальных имплантатов. 
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Количество прооперированных пациентов, проводимых хирургических 

вмешательств и общее число установленных дентальных имплантатов  в 

каждой из групп сравнения представлены в таблице 7. 

 

Таблица  7 – Распределение пациентов, находящихся под наблюдением по 

группам сравнения, абс. 

Показатель 

Группа 

Установка 

дентальных 

имплантатов с 

проведением костной 

пластики 

Установка 

дентальных 

имплантатов без 

проведения костной 

пластики 

Количество пациентов 68 23 

Количество проводимых 

хирургических операций 

(включая операции 

дентальной имплантации) 

139 32 

Количество установленных 

дентальных имплантатов 
184 107 

 

Пациенты, у которых в раннем послеоперационном периоде развивались 

осложнения, затрудняющие дальнейшее ортопедическое лечение, из 

клинического исследования исключались. Возможность повторного включения 

в клиническое исследование у пациентов появлялась при условии 

положительного завершения ортопедического этапа стоматологической 

реабилитации.  

Полученные в ходе исследования данные выживаемости  скуловых 

имплантатов, имплантатов, установленных одновременно с процедурой 

костной пластики и/или после ее проведения, а также имплантатов, установка 

которых была выполнена под углом в обход важных анатомических 

образований, сравнивались между собой. Отдельно была изучена частота 

развития осложнений в отдаленном периоде. Минимальный период 

наблюдения всех пациентов после оперативного лечения составил 5 лет. 
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2.8. Влияние общих и местных факторов на эффективность 

стоматологической реабилитации 

В целях достижения всесторонности и полноты исследования, были 

детально изучены общие и местные факторы, которые могли оказывать 

существенное влияние на репаративные процессы полости рта, а 

соответственно и на окончательный результат лечения в отдаленном периоде 

наблюдения (выживаемость дентальных имплантатов). Изучение результата 

производилось на двух уровнях: 1 – удовлетворительный (имплантат 

функционирует в изучаемом периоде наблюдения без признаков наличия 

осложнений) и 2 – неудовлетворительный (утрата дентального имплантата или 

развитие осложнений).  

В ходе клинического исследования изучены количественные и 

качественные показатели, среди которых возраст, пол, наличие/отсутствие 

пристрастия к курению, наличие сопутствующих заболеваний, масса тела, 

процентное содержание жира, степень атрофии костной ткани, тип 

окружающей костной ткани, лейкоцитарная энтропия, мукозальный иммунитет, 

количество отсутствующих костных стенок, сахарный диабет, стресс 

(психологическая характеристика), стресс (тканевые показатели), 

выживаемость остаточных стенок костной ткани, биотип слизистой оболочки в 

месте проведения операции костной пластики, характеристика дефекта, сроки 

проведения костной пластики. «0» - использовался для обозначения отсутствия 

признака или в случаях нормального значения оцениваемого показателя.  

Хронобиологическое распределение пациентов производилось в 

соответствии с возрастной периодизацией ВОЗ, гендерная принадлежность 

определялась согласно биологическим признакам (таблица  1).  

Показатель «наличие/отсутствие пристрастия к курению» представлен 3 

подгруппами: не курит, «умеренное» курение (до 10 сигарет в день), 

«чрезмерное курение» (более 10 сигарет в день). 

Среди сопутствующих заболеваний учитывались заболевания сердечно-

сосудистой системы (ССС), пищеварительной системы (ПС), выделительной 
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системы (ВС), дыхательной системы (ДС), эндокринной системы (ЭС), а также 

наличие коморбидной патологии при двух и более хронических заболеваниях. 

Расчёт массы тела осуществлялся в соответствии с числовыми 

значениями индекса массы тела (ИМТ), а численный показатель содержания 

жира определялся на компьютеризированном аппаратно-программном 

комплексе «Диамант», важной особенностью которого является синхронное 

исследование состава тела человека и центральной гемодинамики, что 

позволяло перевести «электрические эквиваленты» жидкостей в объемные 

параметры с их последующей процентной интерпретацией.  

Выраженность атрофии оценивалась в соответствии с классификацией 

постэкстракционной атрофии по J.I. Cawood и R.A. Howell (1988 г.). Основой 

для определения степени атрофии служили данные компьютерной томограммы 

(3D-КЛКТ), построенные на срезах которой реконструкции в зонах отсутствия 

зубов сравнивались с классификационными единицами, особенности строения 

костной ткани выделялись в соответствии с классификацией U. Lekholm и 

G. Zarb (1985) с учетом рентгенологической плотности, рассчитанной в 

единицах Хаусфилда.   

Энтропия лейкоцитарной формулы периферической крови изучалась 

непосредственно в предоперационном периоде, на этапе подготовки к костно-

пластической операции и являлась маркером наличия хронического 

воспаления.  Энтропию лейкоцитарной формулы крови (ЭЛФК) определяли по  

формуле К.Э. Шеннона (1963):  

H =  )100/(log)100/( 2

1

i

n

i

i aa 


, 

 где H  энтропия системы в отн. ед.; i = 1, 2...n  число групп 

специфических лейкоцитов в формуле крови; ai   процентное содержание i-й 

группы лейкоцитов в формуле (a1  содержание палочкоядерных нейтрофилов, 

a2  сегментоядерных нейтрофилов, a3  лимфоцитов, a4 – моноцитов, a5  

эозинофилов, %;  a6   базофилов, %). 
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Характер мукозального иммунитета изучали в ротовой 

жидкости[М.Е. Малышев и соавт., 2019]. Для этого в период с 9 до 10 часов 

осуществляли забор слюны, непосредственно перед которым пациенты 

полоскали ротовую полость 100 мл теплого физиологического раствора. После 

полоскания в течение 10–15 минут слюна собиралась в сухую пробирку, 

необходимое количество – 7-10 мл. Содержание в слюне ceкреторного 

иммуноглобулина A (sIgA), и провоспалительных (интерлейкина-1β [IL-1β], 

интерлейкина-6 [IL-6], интерлейкина-8 [IL-8]), фактора некроза опухоли-α 

(TNF-α) и противовоспалительных цитокинов (рецепторного антагониста 

интерлейкина-1 [RAIL], интерлейкина-4 [IL-4], интерлейrина-10 [IL-10]) 

определяли методом иммуноферментного анализа с использованием наборов 

фирмы «Вектор Бест» (Россия). 

Метод проведения операции костной пластики выбирался в соответствии 

с количеством сохранившихся стенок дефекта. Костный дефект представлялся в 

виде куба. Отсутствие одной из его граней, характеризовалось как дефект 

одной стенки, двух граней – двустеночный дефект, трех граней – 

трехстеночный дефект, отсутствие всех стенок расценивалось как 

вертикальный дефект. 

Отдельно было предусмотрено определение наличия сопутствующего 

сахарного диабета, который сопровождается существенным снижением 

периферического кровообращения [М.Е. Малышев и соавт.,.2019], что является 

относительным противопоказанием для проведения дентальной имплантации. 

Следует отметить, что внимание уделялось изучению влияния на 

эффективность стоматологической реабилитации компенсированной и 

субкомпенсированной форм сахарного диабета, в то время как характер 

регенерации костной ткани при декомпенсированном сахарном диабете не 

анализировался. 

Психологическое состояние пациента изучалось на основании методик 

оценки синдрома психо-сенсорно-анатомо-функциональной дезадаптации 

(СПСАФД) [Соловьев М.М., 2015], типа отношения к болезни (ТОБОЛ) [Личко 
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А.Е., Иванов Н.Я., 1980] и индекса профиля влияния стоматологического 

здоровья (Oral Health Impact Profile – OHIP-14) [Барер Г.М. и соавт., 2007; 

Бутова В.Г. и соавт., 2017; Polyzois G., P. Lagouvardos et al., 2015]. Сбор и 

анализ полученной информации по тестовым методикам проводился в 

соответствии со стандартными протоколами и рекомендациями по работе с 

ними. Психологическое состояние пациента перед проведением оперативного 

лечения расценивалось как компенсированное, субкомпенсированное и 

декомпенсированное (выраженная дезадаптация). 

Для оценки тканевого стресса за 7-10 дней до планируемого 

хирургического вмешательства изучали уровень кортизола крови по 

стандартной методике. 

Предполагаемая выживаемость костных стенок оценивалась на основании 

рентгенологических данных по компьютерной томограмме и сопоставлялась с 

клиническими данными (высокая – толщина более 1,5 мм, средняя 1-1,5 мм, 

низкая – менее 1 мм). 

В обязательном порядке учитывался характер биотипа слизистой 

оболочки (тонкий, средний, толстый), характеристика дефекта (вертикальный, 

горизонтальный, трехмерный) и особенности метода проведения костной 

пластики (одновременно с удалением зубов, в отсроченном периоде после 

заживления постэкстракционных лунок). 

Таким образом всего было изучено 18 показателей, которые оценивались 

качественным и количественным методом. 

 

2.9. Гистологическое исследование 

Гистологическое исследование тканевого регенерата проводилось во всех 

случаях лечения выраженной атрофии альвеолярных отростков (частей) 

челюстей, когда установка дентальных имплантатов проводилась после этапа 

регенерации костной ткани. Формирование имплантационного ложа 

производилось с помощью бора-трепана меньшего, чем планируемый к 

установке дентальный имплантат, диаметра с забором столбика костной ткани 
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(рисунок 16). Фрагменты костной ткани фиксировались в 10% нейтральном 

формалине с последующей декальцинацией в скоростном 

мультифункциональном гистологическом процессоре (в комплектации для 

декальцинации) KOS (Milestone, Италия) и окраской срезов гематоксилином и 

эозином. После подготовки гистологических препаратов проводилась 

качественная оценка зрелости сформированного тканевого регенерата. 

   

Рисунок 16 – Получение биологического материала для проведения 

гистологического исследования качества регенерации костной ткани с 

помощью боров-трепанов различного диаметра при формировании ложа 

дентального имплантата 

 

2.10. Рентгенологическое исследование 

Всем пациентам, проходившим стоматологическую реабилитацию, в 

обязательном порядке проводилось рентгенологическое исследования. 

Исходная клиническая ситуация, результат и динамическое наблюдение после 

стоматологической реабилитации осуществлялись с помощью КЛКТ-

исследования.  3D-КЛКТ в обязательном порядке выполнялось трижды: до 

установки имплантатов, сразу после установки имплантатов и перед сменой 

временной ортопедической конструкции на постоянную, а также 

факультативно по необходимости (например, при предъявлении жалоб). После 

установки окончательной постоянной ортопедической конструкции 

рентгенологическое исследование проводилось 1 раз в год. 

На этапах стоматологической реабилитации при отсутствии 

необходимости КЛКТ исследования, а также во время проведения 
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хирургических операций выполняли прицельные рентгенологические снимки и 

ортопантомографическое исследование. 

При анализе полученных рентгенограмм и срезов компьютерных 

томограмм оценивали: 

- состояние костной ткани, степень и характеристику атрофии в области 

отсутствующих зубов; 

- состояние губчатого вещества; 

- состояние и строение стенок альвеолы у зубов, подлежащих удалению; 

- наличие резорбции костной ткани и ее характер; 

- наличие воспалительных изменений в области установленных 

дентальных и скуловых имплантатов, а также прогрессирующую утрату 

костной ткани; 

- соотношение вершины альвеолярного гребня и платформы имплантатов 

и т.д. 

 

2.11. Изучение локального кровоснабжения и трофики альвеолярных 

отростков (частей) челюстей 

Для сравнительной оценки эффективности применения методов костной 

пластики после завершения стоматологической реабилитации проводили 

лазерную допплеровскую флоуметрию. Исследование проводилось только тем 

пациентам, у которых не было воспалительных осложнений в области ранее 

установленных дентальных и\или скуловых имплантатов в виде мукозита и 

периимплантита. 

Оценка состояния кровотока осуществлялась в соответствии со средним 

показателем микроциркуляции (М), средним квадратичным отклонением 

амплитуды колебаний кровотока σ (СКО), измеряемым в перфузионных 

единицах и коэффициента вариации KV (КВ), характеризующему вазомоторную 

активность микрососудов. Последний коэффициент рассчитывался по формуле 

KV = σ/M×100% 
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2.12. Фотодокументирование и фотопротокол 

В период проведения диссертационного исследования на всех этапах 

стоматологической реабилитации и дальнейшего наблюдения за пациентами в 

период проведения диссертационного исследования осуществлялось 

фотодокументирование как неотъемлемая часть современного 

стоматологического лечения. Фотопротокол на современном этапе развития 

стоматологии является не только методом отчета пациенту о проделанной 

работе (было/стало), но и методом контроля и анализа планирования, 

исполнения, оценки качества и динамики проводимого лечения. 

Фотографирование этапов лечения позволяет выявить вероятную причину 

развития осложнений в ходе стоматологической реабилитации и более 

критично относиться не только к своей работе, но и к тем усилиям, которые сам 

пациент, основываясь на рекомендациях лечащего врача, прикладывает для 

достижения наилучшего результата.  

Документирование этапов стоматологической реабилитации и 

дальнейших контрольных осмотров производилось с помощью фотокамеры 

Canon 650D с использованием макрообъектива SIGMA AF 105 mm F/2.8 EX и 

вспышки Yongnuo YN-24EX Macro TTL. Фотосъемка производилась во 

фронтальной и боковой проекциях с использованием внутриротовых зеркал и 

ретракторов в процессе предоперационной диагностики, на всех этапах 

хирургического и ортопедического лечения, после завершения 

стоматологической реабилитации и на контрольных осмотрах в период 

проведения исследования.  

 

2.13. Материалы и методы статистической обработки результатов 

Ввод, накопление, хранение и первичная сортировка данных 

исследования осуществлялись с использованием персонального компьютера 

и табличного редактора Excel из состава офисного приложения Windows. 

Математико-статистическая обработка данных исследования 

осуществлена с помощью модулей "Анализ данных" и "Мастер диаграмм" 
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табличного редактора Excel, а также модулей Basic Statistics / Tables (Базовые 

статистики и таблицы), ANOWA (дисперсионный анализ) Discriminant 

Analysis (дискриминантный анализ), пакета программ по статистической 

обработке данных Statistica for Windows. 

Математико-статистическая обработка проводилась по этапам: 

 математико-статистическое описание исследовательских групп 

больных; 

 оценка значимости различия средних значений и частоты проявления 

признаков в различных исследовательских группах; 

 изучение связей между признаками; 

 выявление дифференциально-диагностических признаков 

(детерминант, под которыми нами понимаются факторы или элементы, 

обусловливающие то или иное явление).  

Количественные показатели проверялись на соответствие их 

распределения нормальному или близкому к нему закону распределения с 

использованием критерия Шапиро-Уилка. При подтверждении нормального 

распределения для описания признаков применяли методы параметрической 

статистики и рассчитывали: средние арифметическое значение (М), 

колеблемость оценивалась с помощью среднего квадратического отклонения 

(δ), для экстраполяции данных исследования применяли 

среднеквадратическую ошибку среднего значения (m) и 95% доверительные 

интервалы (95% ДИ). Оценку значимости различия показателей проводили с 

помощью t-критерия Стьюдента для двух независимых или для попарно 

связанных выборок. Связь между признаками оценивалась с помощью 

параметрического коэффициента корреляции r Пирсона. 

В случае, когда распределение признака оказывалось отличным от 

нормального закона, он описывался медианой (Ме), максимальным и 

минимальным значениями (Xmin, Xmax), квартильными значениями (Q25÷Q75). 

Значимость различия независимых выборок оценивалась с помощью 

непараметрического критерия Манна-Уитни, попарно связанных выборок – 
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критерия Вилкоксона.  

Качественные показатели описывались с помощью относительных 

величин частоты и распределения. Различия относительных величин частоты 

оценивались с помощью t-критерия Стьюдента. Однородность распределения 

качественного показателя в двух и более группах (или качество их связи) 

изучали и оценивали посредством построения таблиц сопряженности с 

последующим расчетом и оценкой критерия χ
2
 Пирсона и точного критерия 

Фишера  [Юнкеров В.И., Григорьев С.Г., Резванцев М.В., 2011; Зайцев В.Н., 

Савельев С.И., 2013]. 

Оценка степени влияния качественных факторов, отградуированных на 

3-ех и более уровнях, на количественный признак-отклик проводилась с 

помощью однофакторного дисперсионного анализа. Результат решения 

представлен в табличном и графическом виде с указанием 95%-х 

доверительных интервалов и оценки значимости различия этих средних 

значений параметра для различных уровней факторов по критерию LSD 

[Юнкеров В.И., Григорьев С.Г., Резванцев М.В., 2011]. 

Изучение факторов, влияющих на исход стоматологической 

реабилитации, выживаемость дентальных имплантатов и частоту развития 

осложнений в течение периода наблюдения пациентов проводили с помощью 

точного теста Фишера для таблиц сопряженности. Для оценки силы влияния 

каждого из факторов рассчитывали отношение шансов развития 

неблагоприятного исхода костной пластики и дентальной имплантации в 

период наблюдения пациентов после проведения операции и полной 

стоматологической реабилитации.  

Выявление статистически значимых детерминант дифференциальной 

диагностики и расчет математико-статистических моделей прогноза 

осуществлено с помощью дискриминантного анализа и расчета ЛДФ 

(линейных дискриминантных функций) [Юнкеров В.И., Григорьев С.Г., 

Резванцев М.В., 2011; Зайцев В.Н., Савельев С.И., 2013]. 

Пороговым значением уровня значимости статистических критериев 
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принято значение p<0,05 (вероятность нулевой гипотезы меньше 95%). 

Результаты статистической обработки представлены в табличном и 

графическом виде. 

Таким образом, все положения и выводы, сделанные в работе, 

базируются на разносторонних и адекватных материалам исследования 

математико-статистических методах. При этом широко использовались 

современные вычислительные средства и их программное обеспечение. 
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ГЛАВА 3 

ВСТРЕЧАЕМОСТЬ УТРАТЫ ЗУБОВ И ОСОБЕННОСТИ ПРОЯВЛЕНИЯ 

АТРОФИИ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ ОТРОСТКОВ (ЧАСТЕЙ) ЧЕЛЮСТЕЙ 

 

Современные критерии оценки состояния здоровья взрослых людей 

(особенно пациентов старших возрастных групп) рассматриваются как 

интегральный показатель, отражающий степень физической подвижности, 

социальную активность, остроту зрения, слуха пациентов, а также количество 

сохранившихся зубов и их функциональную ценность. Нарушение целостности 

жевательного аппарата и его функции приводит к снижению качества жизни 

пациентов, отрицательно влияет на процесс их социальной адаптации. Поэтому 

на этапе амбулаторной помощи взрослым людям со стоматологической 

патологией значимое место должны занимать новые подходы к реабилитации 

таких пациентов в аспекте не только лечебно-профилактической работы, но и 

динамического наблюдения за ними.  

 

3.1. Встречаемость утраты зубов у взрослых людей, проживающих в 

различных регионах РФ 

В ходе проведенного исследования установлено, что тенденция к более 

частой утрате зубов отмечена у лиц, проживающих в сельской местности 

(р>0,05), независимо от возраста и пола. Так, если в группе пациентов молодого 

возраста у проживающих в городе, среднее число утраченных зубов на одного 

человека у мужчин составляет 1,93±0,52, у женщин – 1,14±0,48, то у молодых 

жителей села из данной группы аналогичный показатель у мужчин составляет 

2,41±0,47, у женщин – 2,82±0,76 (рисунок 17). В этой возрастной группе 

пациентов, страдающих полной утратой зубов, не выявлено. Абсолютных 

показаний к протезированию зубов у лиц молодого возраста не отмечено в 

связи с небольшим количеством удалённых зубов и незначительной утратой 

жевательной эффективности.  
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Рисунок 17 – Среднее число утраченных зубов у городских (а) и сельских 

(б) жителей с учётом пола и возраста, абс. 

 

У мужчин и женщин средней возрастной группы, проживающих в городе 

и сельской местности среднее число утраченных зубов составляет 

соответственно 9,27±1,07, 7,32±1,12 и 12,37±2,12, 10,63±1,84. Полная утрата 

зубов встречается у мужчин и женщин, проживающих в городе соответственно 

в 0,6% и 0,4% случаев; в сельской местности соответственно в 0,4% и 1,61% 

случаев.  
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У пациентов пожилого возраста, проживающих в городской и сельской 

местности, среднее число утраченных зубов составило соответственно 

14,13±1,42, 9,43±1,27 и 16,82±1,34, 11,12±1,42. Полная утрата зубов в данной 

возрастной группе встречается у мужчин, проживающих в городе, в 4,73% 

случаев, у женщин – в 6,56% случаев; у мужчин, проживающих в сельской 

местности, – 5,73%, у женщин – в 8,57% случаев.  

У лиц старческого возраста, проживающих в городе и в сельской 

местности, среднее число утраченных зубов для мужчин и женщин составляет 

соответственно 22,73±2,47; 20,16±2,07 и 24,55±2,44; 22,42±2,17. Полная утрата 

зубов встречается в старческом возрасте у мужчин и женщин, проживающих в 

городе соответственно в 10,11% и 12,37% случаев; в сельской местности 

соответственно – в 12,25% и 14,53% случаев.  

У долгожителей полная утрата зубов диагностирована среди городского 

населения: у мужчин  – в 27,78% случаев, у женщин – в 31,82% случаев; среди 

сельского населения: у мужчин – в 33,33%; у женщин – в 46,15% случаев. 

Во всех возрастных группах, независимо от места проживания, отмечена 

тенденция к утрате бо́льшего числа зубов у мужчин, чем у женщин (р>0,05), 

что объясняется, очевидно, более пристальным вниманием женщин к 

сохранению своего стоматологического здоровья, а также к более тщательному 

соблюдению ими индивидуальной гигиены полости рта. В тоже время следует 

отметить, что при анализе частоты встречаемости полной утраты зубов у 

пациентов как в пожилом и старческом возрасте, так и у долгожителей имеет 

место обратная тенденция (рисунок 18). У женщин, независимо от места 

проживания, полная утрата зубов на обеих челюстях встречается чаще, чем у 

мужчин (р>0,05). У лиц средней возрастной группы, проживающих в городе, 

полная утрата зубов, как правило чаще встречается у мужчин, в то время как у 

лиц, проживающих в сельской местности, – у женщин (р<0,05).  
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Рисунок 18 – Частота встречаемости лиц с полной утратой зубов среди 

городского (а) и сельского (б) населения с учётом пола и возраста, % 
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стали осложнённый кариес (периодонтит, периостит), патология пародонта 

(преимущественно пародонтит тяжелей степени), а также их комбинация с 

развитием эндодонто-пародонтальных поражений.  
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3.2. Клиническая характеристика утраты зубов у взрослых людей и 

нуждаемость в протезировании   

У пациентов молодого возраста утрата зубов и нуждаемость в 

протезировании наблюдалась у 78 мужчин (34%) и 69 женщин (37,7%) из числа 

проживающих в городе, а также у 76 мужчин (38,9%) и 68 женщин (43,3%), 

проживающих в сельской местности. С увеличением возраста пациентов 

количество утраченных зубов и, соответственно, потребность в протезировании 

тоже увеличиваются. В средней возрастной группе утрата зубов наблюдается у 

272 мужчин (75,8%) и 216 женщин (79,8%) среди городских жителей и 161 

мужчины (67.87%) и 163 женщин (81,9%) среди представителей сельской 

местности. Показатели в группе пациентов пожилого возраста были 

сопоставимы с данными средневозрастной группы. В протезировании в связи с 

утратой зубов нуждаются 163 мужчины (81,2%), 152 женщины (78,8%) среди 

городского населения и 146 мужчин (87,4%), 143 женщины (86,7%) среди 

представителей сельской местности. У пациентов старческого возраста и 

долгожителей нуждаемость в протезировании, согласно наблюдениям, 

составляет около 100%: среди городских жителей в старческом возрасте в 

протезировании нуждаются 183 мужчины (97,9%) и 197 женщин (96,1%), среди 

долгожителей – 15 мужчин (100%) и 24 женщины (96%); среди жителей 

сельской местности в старческом возрасте нуждаются в протезировании 149 

мужчин (97,4%), 159 женщин (92,3%) и 28 человек (100%) среди долгожителей. 

На рисунке 19 представлена частота нуждаемости пациентов разных 

возрастных групп, проживающих в условиях города, в протезировании в 

зависимости от сформированных дефектов зубных рядов по классификации 

Кеннеди. У пациентов молодого возраста как правило встречаются одиночные 

включенные дефекты (43,6% у мужчин и 33,33% у женщин) и односторонние 

концевые дефекты зубного ряда (28,2% у мужчин и 36,23% у женщин).  
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Рисунок 19 – Характеристика утраты зубов у лиц, проживающих в городе: 

а – мужчин; б – женщин, % 
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возрасте не зафиксирована, в среднем – встречается крайне редко. В пожилом и 

старческом возрасте наиболее частой причиной нарушения непрерывности 

зубного ряда являются двусторонние и односторонние концевые дефекты. У 

мужчин в пожилом возрасте двусторонний концевой дефект выявляется в 

33,13% случаев, односторонний концевой дефект – в 26,38% случаев, у женщин  

– в 28,29% и 26,97% случаев соответственно, а в старческом возрасте 

двусторонние концевые дефекты зубного ряда встречаются у мужчин в 27,32% 

случаев, односторонние – в 32,24% случаев, у женщин  – в 27,92% и 26,40% 

случаев соответственно.  

У долгожителей, как среди мужчин, так и среди женщин наиболее часто 

встречаются двусторонние концевые дефекты (46,67% и 36% соответственно) и 

полная утрата зубов на одной и/или обеих челюстях (26,63% и 32% 

соответственно). 

В таблице 8 представлена в абсолютных числах и процентном 

эквиваленте сводная информация о характере утраты зубов на верхней и/или 

нижней челюстях городскими жителями. 

На рисунке 20 представлена характеристика нуждаемости в 

протезировании пациентов, проживающих в условиях сельской местности, с 

учетом пола и возрастных групп на основании сформированных дефектов 

зубных рядов по классификации Кеннеди. У пациентов молодого возраста 

наиболее часто встречаются односторонние концевые дефекты зубного ряда 

(40,79% у мужчин и 42,65% у женщин) и одиночные включенные дефекты 

(34,21% у мужчин и 32,35% у женщин), частота встречаемости дефектов 1 и 4 

класса – менее 20% у обоих полов. 
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а 

б 

Рисунок 20 – Характеристика утраты зубов у лиц, проживающих в 

сельской местности: а – мужчин; б – женщин, % 

 

В среднем возрасте у мужчин, наряду с односторонними концевыми 

дефектами (33,54%), наблюдается высокая частота встречаемости 

двусторонних концевых дефектов (32,92%). У женщин в преобладающем 

большинстве случаев встречаются односторонние концевые дефекты (39,26%), 

а частота дефектов 1 и 3 класса была схожа и составила около 25%. Полная 

утрата зубов у пациентов, проживающих в сельской местности, как и у 
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проживающих в городе, в молодом возрасте не выявлена, в среднем – 

встречается крайне редко. В пожилом и старческом возрасте наиболее 

типичной причиной нарушения непрерывности зубного ряда также являются 

двусторонние и односторонние концевые дефекты, причем двусторонние 

встречаются заметно чаще как у мужчин, так и у женщин. У мужчин в пожилом 

возрасте двусторонний концевой дефект выявляется в 38,36% случаев, 

односторонний концевой дефект – в 32,88% случаев, у женщин в 32,86% и 

27,97% случаев соответственно, а в старческом возрасте двусторонние 

концевые дефекты зубного ряда встречаются у мужчин в 47,65% случаев, 

односторонние – в 26,17% случаев и 42,14% и 25,79% соответственно у 

женщин.  

У долгожителей, как среди мужчин, так и среди женщин, наиболее часто 

встречаются двусторонние концевые дефекты (33,33% и 60% соответственно) и 

полная утрата зубов на одной и/или обеих челюстях (33,33% и 40% 

соответственно). 

В таблице 9 представлена в абсолютных числах и процентном 

эквиваленте сводная информация о характере утраты зубов на верхней и/или 

нижней челюстях жителями села.  

Во всех возрастных группах, таким образом, независимо от места 

проживания, отмечена тенденция к утрате бо́льшего числа зубов у мужчин. В 

пожилом, старческом возрасте и среди долгожителей полная утрата зубов чаще 

фиксируется у женщин. 
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Завершая раздел, отметим, что на современном этапе развития 

стоматологии использование съемных протезов пациентами остается 

достаточно распространеным, поэтому изготовление таких конструкций не 

утратило своей актуальности. Из числа обследованных городских жителей 

молодого возраста съемные ортопедические конструкции использовали 5 

человек (1,22%), среднего возраста – 58 человек (9,21%), пожилого возраста – 

71 человек (18,02%) старческого возраста – 87 человек (26,85%) и долгожители 

– 27 человек (67,50%). Среди жителей села пациенты, использующие съемные 

ортопедические конструкции, встречаются  чаще, причем во всех возрастных 

группах. Так, съемными протезами пользовались 8 человек (2,27%) молодого 

возраста, 54 человека (12,36%) среднего возраста, 82 человека (24,70%) 

пожилого возраста, 87 человек (26,85%) старческого возраста и 23 человека 

(82,14%) долгожителей.  

 

3.3. Особенности проявления атрофии альвеолярных отростков (частей) 

челюстей у взрослых людей разного возраста 

На основании изложенных ранее результатов проспективного 

исследования (разделы 3.1 и 3.2) описание атрофии альвеолярных отростков 

(частей) челюстей у пациентов проводилось в случаях нарушения целостности 

зубного ряда, наличии съемной ортопедической конструкции или в случаях, 

когда ранее изготовленная мостовидная ортопедическая конструкция (на зубах 

или искусственных опорах) не отвечала функциональным или эстетическим 

требованиям. Распределение пациентов представлено в таблице 10. Учитывая 

тот факт, что количество утраченных зубов у пациентов увеличивается с 

увеличением их возраста – основную группу обследуемых, у которых изучали 

выраженность атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей составляли 

пациенты старших возрастных групп. Количество мужчин и женщин было 

сопоставимо. 
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Таблица  10 – Распределение пациентов по полу и возрасту, абс. (%) 

Пол 

Возраст 

Всего Молодой 

18-44 лет 

Средний 

45-59 лет 

Пожилой 

60-74 лет 

Старческий 

75 лет и 

старше 

Мужской 
154 

(44,79%) 

433 

(11,57%) 

309 

(3,14%) 

365 

(1,82%) 

1261 

(61,32%) 

Женский 
137 

(19,01%) 

379 

(8,60%) 

295 

(7,93%) 

390 

(3,14%) 

1201 

(38,68%) 

Итого: 
291 

(63,80%) 

812 

(20,17%) 

604 

(11,07%) 

755 

(4,96%) 

2462 

(100%) 

  

У пациентов молодого возраста наиболее часто встречается 3 степень 

атрофии альвеолярного отростка (44,44% у мужчин и 44,26% у женщин) и 

альвеолярной части (42,86% и 51,08% соответственно) (таблица 11). Крайние 

степени атрофии челюстей в данной возрастной группе наблюдаются редко (6 

тип атрофии – у 6,17% мужчин и 1,65% женщин), преимущественно на верхней 

челюсти в области дистальных отделов альвеолярной бухты верхнечелюстного 

синуса. Невысокая частота выраженной атрофии обусловливалась, прежде 

всего, низкими показателями средней утраты зубов в молодом возрасте, без 

существенного влияния на функцию и снижение эффективность жевания.  В 

случае необходимости установки у пациентов рассматриваемой группы 

дентальных имплантатов взамен утраченных зубов данную операцию, как 

правило, можно было провести без использования дополнительных методов 

костной пластики.  

У пациентов средней возрастной группы выраженность атрофии отчасти 

схожа с данным показателем у лиц молодого возраста (таблица 12): так же 

часто встречается 3 степень атрофии на верхней челюсти у мужчин 43,37% 

случаев, у женщин – 49,19%, на нижней челюсти – 41,26% и 36,89% 

соответственно. Однако, согласно наблюдениям, существенно увеличивается 

частота встречаемости 5 степени атрофии  (от 11,07% до 15,11% в зависимости 

от пола и локализации на челюсти) и 6 степени (от 7,49% до 10,76% 

соответственно). 
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Таблица 11 – Особенности проявления атрофии у пациентов молодого возраста 

(в числителе указаны значения у мужчин, в знаменателе – у женщин), абс. (%) 

Локализация 

дефекта 

зубного ряда 

Степень атрофии 

Всего: 
2 3 4 5 6 

Верхняя 

челюсть 

7 (8,64) 

31(25,62) 

36 (44,44) 

53 (43,80) 

29 

(35,80) 

23 

(19,01) 

4 (4,94)  

12 (9,92) 

5 (6,17)      

2 (1,65) 

81 (100)  

121 (100) 

Нижняя 

челюсть 3 (3,57) 

21(21,88) 

36 (42,86) 

49 (51,04) 

32 

(38,10) 

20 

(20,83) 

13 

(15,48) 6 

(6,25) 

---             

--- 

84 (100)  

96 (100) 

Итого: 

10 (2,62) 

52 

(13,61) 

72 (18,85) 

102(26,70) 

61 

(15,97) 

43(11,26) 

17 (4,45) 

18 (4,71) 

5 (1,31)       

2 (0,58) 

165(43,31) 

217(56,69) 

 

Таблица 12 – Особенности проявления атрофии у пациентов среднего возраста 

(в числителе указаны значения у мужчин, в знаменателе – у женщин), абс. (%) 

Локализация 

дефекта 

зубного ряда 

Степень атрофии 

Всего: 2 3 4 5 6 

Верхняя 

челюсть 

25 

(8,96) 

33 

(10,75) 

121(43,37) 

151(49,19)  

65 (23,30) 

66 (21,50) 

42 

(15,05)  

34 

(11,07) 

26 

(9,32)      

23 

(7,49) 

279 (100)  

307 (100) 

Нижняя 

челюсть 
7 (3,14)  

36 

(16,00) 

92 (41,26) 

83 (36,89) 

71 (31,84) 

51 (22,67) 

29 

(13,00) 

34 

(15,11) 

24 

(10,76)            

21 

(9,33) 

223 (100)  

225 (100) 

Итого: 40 

(3,87) 

78 

(7,54) 

255(24,66) 

281(27,18) 

112(10,83) 

87 (8,41) 

61 

(5,90) 

68 

(6,58) 

18 

(1,74)       

34 

(3,29) 

502(48,55) 

532(51,45) 

 

При оценке альвеолярных отростков (частей) челюстей у пациентов 

пожилого возраста с утратой зубов выявлена общая тенденция к усреднению 

показателей встречаемости 3, 4 и 5 степеней атрофии как у мужчин, так и у 

женщин (таблица 13). Частота встречаемости 3 степени атрофии на верхней 

челюсти составляет у мужчин 19,07%, у женщин 23,41%, на нижней челюсти – 
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25,44% и 31,18% соответственно. 4 степень атрофии альвеолярных отростков 

наблюдается у 29,30% мужчин и у 40,49% женщин, альвеолярных частей – 

28,40% и 28,49% соответственно. 5 степень атрофии выявлена на верхней 

челюсти у 21,40% мужчин и 20,49% женщин, на нижней челюсти у 21,89% и 

14,52% соответственно.  

 

Таблица 13 – Особенности проявления атрофии у пациентов пожилого возраста 

(в числителе указаны значения у мужчин, в знаменателе – у женщин), абс. (%) 

Локализация 

дефекта 

зубного ряда 

Степень атрофии 

Всего: 2 3 4 5 6 

Верхняя 

челюсть 

34 

(15,81) 

23 

(13,61) 

41 (19,07) 

43 (25,44)  

63 (29,30) 

48 (28,40) 

46 

(21,40)  

37 

(21,89) 

31 

(14,42)      

18 

(10,65) 

215(100)  

169(100) 

Нижняя 

челюсть 7(3,42%) 

27(14,52) 

48 (23,41) 

58 (31,18) 

83 (40,49) 

53 (28,49) 

42 

(20,49) 

27 

(14,52) 

25(12,20)            

21 

(11,29) 

205 (100)  

186 (100) 

Итого: 41(5,29) 

50 (6,45) 

89(11,48) 

101(13,03) 

146(18,84) 

101(13,03) 

88(11,35) 

64(8,26) 

56 (7,23)       

39 (5,03) 

420(54,19) 

355(45,81) 

 

В старшей возрастной группе у пациентов старческого возраста, как 

правило, преобладают 4 и 5 степени атрофии, частота их встречаемости 

составляет около 20-30% в зависимости от пола и и принадлежности к челюсти 

(таблица 14). Встречаемость 6 степени атрофии также выше, чем в других 

возрастных группах она диагностировалась на верхней челюсти у 17,22% 

мужчин и 17,81% женщин и на нижней челюсти у 22,18% мужчин и 15,79% 

женщин (рисунок 21). 
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Таблица 14 – Особенности проявления атрофии у пациентов старческого 

возраста (в числителе указаны значения у мужчин, в знаменателе – у 

женщин), абс. (%) 

Локализация 

дефекта 

зубного ряда 

Степень атрофии 

Всего: 2 3 4 5 6 

Верхняя 

челюсть 

28 

(13,40) 

32 

(12,96) 

34 (16,27) 

57 (23,08)  

59 (28,23) 

61(24,70) 

52 (24,88)  

53 (21,46) 

36 

(17,22)      

44 

(17,81) 

209 (100)  

247 (100) 

Нижняя 

челюсть 

5 

(2,09)  

18 

(7,29) 

50 (20,92) 

51 (20,63) 

76 (31,80) 

72 (29,15) 

55 (23,01) 

67 (27,13) 

53 

(22,18)            

39 

(15,79) 

239 (100)  

247 (100) 

Итого: 33 

(3,50) 

50 

(5,31) 

84 (8,92) 

108(11,46) 

135(14,33) 

133(14,12) 

107(11,36) 

120(12,74) 

89 

(9,45)       

83 

(8,81) 

448(47,56) 

494(52,44) 

 

 
Рисунок 21 – Прогрессирующая утрата мягких и твердых тканей челюстей у 

пациентки  Г., 63 лет. Крайняя степень атрофии альвеолярного отростка верхней 

челюсти в связи с длительным ношением съемного протеза (более 15 лет), 

выраженная воспалительная резорбция костной ткани фронтального отдела 

нижней челюсти вследствие эндодонто-пародонтального поражения и боковых 

отделов нижней челюсти как результат ношения съемного протеза 

 

У пациентов пожилого и старческого возраста высокие степени развития 

атрофии, очевидно, обусловлены несколькими факторами. С одной стороны это 

часто встречающиеся и более выраженные по площади воспалительные 
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процессы альвеолярных отростков (частей) челюстей, связанные, 

преимущественно с эндодонто-пародонтальными поражениями зубов, с другой 

– длительное использование съемных ортопедических конструкций. Как уже 

ранее было отмечено, в молодом и среднем возрасте съемная ортопедическая 

конструкция обычно служит для эстетического замещения одного или пары 

рядом стоящих утраченных зубов, то в пожилом и старческом возрасте за счет 

съемных протезов восстанавливалась жевательная функция обследуемых 

респондентов. Использование  съемных протезов для восстановления 

жевательной функции способствовало развитию у пациентов данных 

возрастных групп более высоких степеней атрофии, так как нагрузка, которую 

передает съемный протез на костную ткань челюстей, не является 

физиологической и способствует дальнейшему развитию атрофии как костных 

тканей, так и слизистой оболочки. В большей степени это проявляется у 

пациентов, длительное время использующих полные съемные протезы, что еще 

раз доказывает преференцию стоматологической реабилитации пациентов с 

использованием внутрикостных опор для передачи жевательной нагрузки на 

костную ткань и профилактики развития постэкстракционной атрофии от 

бездействия и денервации над стоматологической реабилитацией с 

использованием съемных ортопедических конструкций. 

По выраженности атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей 

замечено, что потеря зубов от периапикальных воспалительных процессов с 

возрастом уменьшается, а в связи с пародонтальными воспалительными 

процессами, напротив, увеличивается. Следует подчеркнуть, что утрата 

естественных зубов, особенно у пациентов молодого возраста, вызывает 

атрофические процессы в альвеолярных отростках (частях) челюстей, которые 

в последующем потенцируют возрастные изменения костной ткани, что 

серьёзно усложняет выполнение стоматологической реабилитации с 

применением несъёмных и съёмных зубных протезов, и в первую очередь с 

использованием искусственных опор (дентальных имплантатов). Кроме того, 

необходимо отметить, что утрата зубов у взрослых людей разных возрастных 
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групп является не столько возрастным процессом, сколько обусловливается 

несвоевременным и /или ненадлежащим проведением стоматологических 

лечебно-профилактических мероприятий по санации полости рта, а у пациентов 

старших возрастных групп часто связана с коморбидной патологией, а именно 

неэффективным лечением сопутствующих заболеваний внутренних органов и 

систем.  

В ходе проведённого клинического исследования были установлены 

возрастные и половые особенности утраты зубов с последующим развитием 

атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей у лиц, проживающих в 

различных регионах Российской Федерации в условиях городской и сельской 

местности. Анализ утраты зубов у взрослых людей разных возрастных групп 

показал, что независимо от места их проживания для повышения 

стоматологического здоровья взрослого населения города и села необходимо не 

только совершенствовать программы профилактики как для взрослых людей, в 

том числе старших возрастных групп, так для детей и подростков, но и 

способствовать мотивации  врачей, оказывающих все виды стоматологической 

помощи на сохранение целостности жевательно-речевого аппарата, а при 

необходимости санации очагов хронической и острой одонтогенной инфекции. 

Важным аспектом является и осуществление мер по профилактике 

постэкстракционной атрофии с целью создания плацдарма для более 

предсказуемой последующей стоматологической реабилитации. 
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ГЛАВА 4 

АНАТОМО-ТОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ 

СКУЛОВОЙ КОСТИ И ИХ КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ 

 

Анатомическая и функциональная связь скуловой кости с жевательным 

аппаратом даёт основание включать скуловую кость в челюстной отдел 

лицевого скелета несмотря на то, что она является единственной 

сохранившейся у млекопитающих покровной костью височной области 

[Сперанский В.С., 1988]. Скуловая кость находится между верхней челюстью, 

височной, клиновидной и лобной костями и, соединяется с ними достаточно 

прочно и играет большую роль в передаче механических напряжений от 

верхней челюсти на лобную кость и средний отдел основания черепа, а также в 

выравнивании напряжений между частями основания черепа [Айзенштейн 

И.М., Худайбердыев Р.И., 1963]. Такая функция скуловой кости возможна 

благодаря тому, что она образует скуловой устой (контрфорс), участвующий в 

передаче жевательного давления от боковых зубов через скуло-альвеолярный 

гребень, а давление в теле самой скуловой кости распределяется по трём 

направлениям: 1) вверх через боковой край орбиты в лобную кость; 2) через 

скуловую дугу к основанию черепа; 3) через нижний край глазницы в верхнюю 

часть лобно-носового контрфорса [Гайворонский И.В., 2020].  

В ходе изучения линейных размеров и толщины скуловой кости 

взрослого человека не было установлено возрастных особенностей, а также 

изменений изученных показателей с учётом стороны черепа (р>0,05). При этом 

в линейных размерах и значениях толщины скуловых костей взрослого 

человека выявлены фактические различия с учетом пола (таблица 15). 

Учитывая, что черепа мужчин и женщин существенно различаются как по 

форме, так и по размерам (рисунок 22), предлагается для обеспечения 

однородности исследуемого материала и возможности последующего 

сопоставления данных исследований по изучению линейных размеров   

скуловой кости у взрослого человека (в том числе в процессе старения и утраты 
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естественных зубов) скуловые кости распределять на пять групп (с учётом 

пола): очень малые, малые, средние, большие и очень большие. 

 

Таблица 15 – Показатели средних размеров скуловой кости с учётом пола, 

Х±m (мм)  

Показатель Мужчины Женщины 

АБ 32,92 + 1,16 28,17 + 1,22* 

АВ 49,66 + 1,37 45,12 + 1,77* 

БС 39,16 + 1,07 35,56 + 2,09* 

БГ 46,14 + 2,23 39,86 + 2,19* 

БД 56,13 + 2,14 48,77 + 2,05* 

ГБ 15,46 + 1,23 12,07 + 1,12* 

АГ 33,86 + 1,29 27,33 + 2,17* 

АД 35,17 + 2,01 31,17 + 1,27* 

Толщина  4,32 + 0,23 3,41 + 0,25* 

Примечание: *  –  половые различия достоверны при р<0,05. 

 

В таблица х 16 и 17 представлены значения линейных размеров скуловой 

кости у мужчин и женщин в зависимости от размера черепа. 

 
Рисунок 22 – Черепа мужчин различных размеров: очень малый, средний, 

очень большой (латеральная норма) 
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Таблица 16 – Анатомо-топометрическая характеристика скуловой кости 

мужчин с учётом размеров черепа, мм 

Показатели 
Очень малые 

черепа 
Средние 

Очень большие 

черепа 

АБ 24,5 – 26,5 29,5 – 32,5 37,5 – 41,5 

АВ 37,0 – 40,5 42,5 – 46,5 52,5 – 55 

БС 33,5 – 35,5 37,5 – 38,5 41,5 – 42,5 

БГ 37,0 – 39,0 43,0 – 46,0 50,0 – 52,5 

БД 46,5 – 49,5 54,5 – 57,5 62,5 – 65,5 

ГБ 10,5 – 12,5 14,5 – 16,5 18,5 – 20,5 

АГ 25,0 – 28,0 31,5 – 33,0 36,5 – 38,0 

АД 26,0 – 28,5 32,5 – 35,5 40,0 – 42,5 

Толщина 2,8 – 3,4 3,5 – 5,3 5,4 – 7,4 

 

Таблица 17 – Анатомо-топометрическая характеристика скуловой кости 

женщин с учётом размеров черепа, мм 

Показатели Очень малые 

черепа 

Средние Очень большие 

черепа 

АБ 23,5 – 25,5 28,5 – 31,5 36,5 – 38,5 

АВ 38,5 – 39,5 42,5 – 45,5 51,5 – 54,0 

БС 29,5 – 31,5 36,5 – 37,5 40,0 – 41,5 

БГ 27,0 – 29,5 38,0 – 42,0 46,5 – 48,5 

БД 33,5 – 36,5 46,0 – 50,0 54,0 – 58,0 

ГБ 10,5 – 11,5 13,5 – 15,5 18,0 – 19,5 

АГ 20,5 – 22,5 28,0 – 31,0 35,0 – 37,0 

АД 22,5 – 24,5 30,0 – 32,5 35,5 – 37,5 

Толщина 2.2 – 3,2 3,3 – 4,9 5,0 – 5,8 

 

Особенности внутренней структуры скуловой кости у 

паспортизированных черепов принадлежащих людям разного возраста, а также 

изменения структуры скуловой кости при утрате зубов достоверно выявить не 

удалось (р>0,05). В области лобного и височного отростков скуловой кости 

внутренняя структура представлена, главным образом, компактным веществом, 

а в области скулолобного и скуловисочного швов губчатое вещество согласно 

данным краниоскопии не определялось. Установлена прямая корреляционная 

связь размера черепа и толщины тела скуловой кости с толщиной компактного 

слоя скуловой кости (r=0,756). Также отмечена достоверная прямая 
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зависимость объема губчатого вещества внутренней структуры скуловой кости 

(рисунок 23) от размера черепа и толщины тела скуловой кости (р<0,05).  

 

Рисунок 23 – Общий вид и внутренняя структура скуловой кости на распиле в 

горизонтальной плоскости 

 

Краниоскопический анализ внутренней структуры показал, что губчатое 

вещество находится в теле скуловой кости, в основном у нижнего края орбиты. 

Отростки скуловой кости (лобный, височный), а также место соединения 

скуловой кости с верхней челюстью, главным образом, представлены 

компактным веществом. При этом следует отметить, что больший объем 

губчатого вещества в скуловой кости выявлен у лептопрозопов, меньший – на 

черепах хамэпрозопической формы.   

Диаметр ячеек губчатого вещества зависит от их локализации по 

отношению к центру тела скуловой кости. Так, самый большой диаметр ячеек 

трабекулярного вещества находится в центре тела скуловой кости. При 

детальном рассмотрении диаметра ячеек отмечена тенденция к уменьшению от 

центра тела скуловой кости к её границам. В теле скуловой кости ячейки 

трабекулярного вещества имеют круглую и овальную форму, а на границе с 

компактным веществом, а также в отростках скуловой кости – вытянутую, что 

согласуется с данными, полученными в ранее проведенных исследованиях [Бари 

К.А.,1905; Безшапочный С.Б., 1975; Branemark P.I., 1998]. В то же время, 
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принимая во внимание научно обоснованное в течение десятилетий положение о 

влиянии функции жевания на особенности строения костей скелета, 

использование метода краниоскопии для анализа распилов скуловых костей, не 

позволило выявить ни тенденцию в расположении перекладин губчатого 

вещества, ни их сонаправленное с жевательным напряжением в скуловом 

контрфорсе положение, что было отражено в ранее опубликованных 

исследованиях [Безшапочный С.Б., 1975].  

Это, вероятно, обусловлено небольшим объемом губчатого вещества, 

недостаточного для того, чтобы определить направление расположения его 

перекладин. Для более точного изучения этого аспекта необходимо, очевидно, 

использовать дополнительные объективные микроскопические и/или 

рентгеноспектральные методы исследования. В то же время установлено, что 

направление положения костных пластинок компактного вещества скулового 

контрфорса совпадает с направлением жевательных напряжений. Следует также 

отметить, что в теле и височном отростке скуловой кости наружная компактная 

пластинка в 1,5–2 раза толще внутренней компактной пластинки, что, очевидно, 

обусловливает особенности клинической картины переломов скуловой кости и/ 

или дуги.  

Известно, что при переломе нарушение целостности скуловой кости 

происходит в местах её соединения с височной и лобной костями, а также с 

верхней челюстью. Переломы тела скуловой кости в клинической практике 

крайне редки [Безшапочный С.Б., 1975]. Поэтому в практике челюстно-лицевой 

травматологии не встречаются осложнения повреждений скуловой кости и/или 

дуги в виде посттравматического остеомиелитического процесса, так как при 

таких травмах обычно не обнажается губчатое вещество, в то время как 

хронический остеомиелит скуловой кости с формированием свищевого хода 

после проведения скуловой имплантации по данным отечественной и 

зарубежной литературы встречается достаточно часто [Сокирко и соавт, 2018 

Е.Л.; Bedrossian E., Bedrossian А. 2021]. Клинический пример развития данного 

осложнения представлен на рисунке 68. 
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На распилах скуловой кости удается проследить канал, в котором проходит 

скулолицевая артерия. Обычно на анатомических препаратах чётко 

определяляется скулоглазничное отверстие. На распиле тела скуловой кости 

можно установить раздвоение этого канала. Один из них открывается на 

латеральной поверхности тела скуловой кости (рисунок 24), а другой (меньший) 

– уходит в область скуловисочного отростка скуловой кости.  

  
Рисунок 24 – Крайние формы размеров скуловой кости:  правая скуловая кость и 

левая скуловая кость 

 

Изучение внутреннего строения костной ткани скуловой кости позволило 

нам выявить пять основных вариантов структуры костной ткани (рисунок 25), а 

именно: 1 – наличие толстого слоя компактного вещества и мелкоячеистое 

губчатое вещество; 2 – тонкий слой компактного вещества и мелкоячеистое 

губчатое вещество; 3 – толстый слой компактного вещества и крупноячеистое 

губчатое вещество; 4 – тонкий слой компактного вещества и крупноячеистое 

губчатое вещество; 5 – истонченный слой компактного вещества и 

крупноячеистое губчатое вещество.   
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                   1                   2                   3                      4                       5 

 

Рисунок 25 – Варианты внутреннего строения костной ткани скуловой кости 

(схема): 1 – наличие толстого слоя компактного вещества и мелкоячеистое 

губчатое вещество; 2 – тонкий слой компактного вещества и мелкоячеистое 

губчатое вещество; 3 – толстый слой компактного вещества и крупноячеистое 

губчатое вещество; 4 – тонкий слой компактного вещества и крупноячеистое 

губчатое вещество; 5 – истонченный слой компактного вещества и 

крупноячеистое губчатое вещество 

 

Возрастных особенностей в строении внутренней структуры скуловой 

кости, а также изменений внутренней структуры при утрате зубов достоверно 

выявить не удалось (р>0,05). Отмечены фактические различия во внутренней 

структуре скуловой кости в зависимости от размеров черепа. Так, на очень малых 

черепах (как у мужчин, так и женщин) чаще выявляется второй тип внутренней 

структуры скуловой кости соответственно в 72,7% и 58,5% случаев. Такая 

внутренняя структура скуловой кости характеризуется средней толщины слоем 

компактного вещества и мелкоячеистым губчатым веществом. В единичных 

случаях встречается (как у мужчин, так и у женщин) на черепах очень малых 

размеров третий, четвертый и пятый типы костной структуры скуловой кости.  

На черепах среднего размера и очень больших черепах (как у мужчин, так и 

у женщин) чаще выявляется первый тип внутренней структуры скуловой кости 

(р<0,05) у мужчин соответственно в 80,8% и 66,67% случаев, а у женщин 

соответственно – в 82,61% и 72,7% случаев. Первый тип внутренней структуры 

отличается наиболее толстым слоем компактного вещества и мелкоячеистым 
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губчатым веществом. Следует также отметить, что на черепах среднего размера 

не выявлено ни одной скуловой кости, которая бы имела четвертый (тонкий слой 

компактного вещества и крупноячеистое губчатое вещество) и/или пятый 

(истонченный слой компактного вещества и крупноячеистое губчатое вещество) 

тип внутренней структуры костной ткани. Третий тип внутренней структуры 

костной ткани (толстый слой компактного вещества и крупноячеистое губчатое 

вещество) на черепах среднего размера встречался в единичных случаях: у 

мужчин  в 3,8% случаев, у женщин в 4,35% случаев.   

Независимо от пола как на черепах очень малых размеров, так и на черепах 

очень больших размеров третий, четвертых и пятый типы костной структуры 

скуловой кости  встречались редко (таблица 18).  

Таким образом, изучение внутренней структуры костной ткани скуловой 

кости позволило выявить, что у мужчин и женщин, независимо от возраста, 

размера черепа и степени утраты зубов, наиболее часто (61,22%) встречается 

первый тип костной структуры, который характеруется наличием толстого слоя 

компактного вещества и мелкоячеистым губчатым веществом: у мужчин – в 

61,54% случаев, у женщин – в 60,87% случаев. Реже, более чем в два раза (в 

25,51% случаев) наблюдается второй тип костной структуры скуловой кости, 

характеризующийся тонким слоем компактного вещества и мелкоячеистым 

губчатым веществом (у мужчин – в 26,92% случаев; у женщин – в 23,91% 

случаев). Нечасто отмечается четвертый и пятый типы костной структуры 

скуловой кости: четвертый – в 3,06% случаев (у мужчин – в 1,92%; у женщин – в 

4,35%); пятый   –  в   3,06%   случаев   (у  мужчин  –  в   3,85%;   у   женщин   –   в   

1,87%). 
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Таблица 18 – Характеристика структуры губчатого вещества и соотношение 

губчатого и компактного вещества костной ткани скуловой кости на черепах 

разных размеров с учетом пола, частота встречаемости, абс. (%)  

Характеристика 

структуры 

губчатого вещества 

и его соотношение 

с компактным 

веществом  

Очень 

малые, 

n=23  

Средние, 

n=49  

Очень 

большие, 

n=26  

Всего, 

n=98  

И
то

го
, 
n

=
9
8
 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

1
1
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 
n

=
1

2
 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

2
6
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 
n

=
2

3
 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

1
5
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 
n

=
1

1
 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

1
5
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 
n

=
1

1
 

Толстый слой 

компактного 

вещества и  

мелкоячеистое 

губчатое вещество  

1   

(9,1)  

1   

(8,3)  

21  

(80,8)  

19  

(82,61)  

10  

(66,67)  

8  

(72,7)  

32  

(61,54)  

28  

(60,87)  

60  

(61,22)  

Тонкий слой 

компактного 

вещества и  

мелкоячеистое 

губчатое вещество  

8  

(72,7)  

7  

(58,5)  

4  

(15,4)  

3  

(13,04)  

2  

(13,23)  

1   

(9,1)  

14  

(26,92)  

11  

(23,91)  

25  

(25,51)  

Толстый слой 

компактного 

вещества и  

крупноячеистое 

губчатое вещество  

1   

(9,1)  

2  

(16,6)  

1   

(3,8)  

1  

(4,35)  

1   

(6,7)  

1   

(9,1)  

3  

(5,77)  

4   

(8,7)  

7  

(7,15)  

Тонкий слой 

компактного 

вещества и  

крупноячеистое 

губчатое вещество  

-  
1   

(8,3)  
-  -  

1   

(6,7)  

1   

(9,1)  

1  

(1,91)  

2  

(4,35)  

3  

(3,06)  

Истонченный слой 

компактного 

вещества и  

крупноячеистое 

губчатое вещество  

1   

(9,1)  

1   

(8,3)  
-  -  

1   

(6,7)  
-  

2  

(3,85)  

1  

(1,87)  

3  

(3,06)  

 

Эти типы костной ткани скуловой кости характеризуются тонким или 

истонченным слоем компактного вещества и крупноячеистым губчатым 

веществом. В 7,15% случаев (у мужчин в 5,66%, а у женщин в 8,7%) у скуловых 
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костей определяли третий тип костной ткани, который характеризовался толстым 

слоем компактного вещества и крупноячеистым губчатым веществом. 

Изучение морфометрических характеристик внутренней структуры 

костной ткани скуловой кости позволило определить прямую зависимость 

толщины компактного вещества от пола и размера паспортизированного черепа 

(р<0,05), в то время, как утрата зубов (частичная или полная) существенного 

влияния на морфометрические показатели  не оказывала (р>0,05). Отмечена 

также прямая корреляционная связь размера черепа с толщиной компактного 

слоя скуловой кости (r=0,756). Наиболее толстый слой компактного вещества 

определялся на черепах средних, больших и очень больших размеров (таблица 

19), наименьший – на черепах малых и очень малых размеров. Наибольшую 

толщину (1,87±0,02мм – 2,38±0,03 мм) компактный слой имел в области 

латеральной поверхности скуловой кости, наименьшую толщину (0,69±0,02 мм – 

1,21±0,03 мм) – в области височной поверхности скуловой кости. Толщина 

компактного вещества в области глазничной поверхности занимала среднее 

положение среди указанных линейных размеров и колебалась в среднем от 

0,89±0,01 мм до 1,54±0,03 мм.  

В области тела скуловой кости костная ткань была представлена губчатым, 

чаще мелкоячеистым, веществом, толщина которого достоверно зависела от 

размера черепа (р<0,05) и составляла от 3,84±0,03 мм до 7,52±0,03 мм. При этом 

была выявлена прямая корреляционная зависимость толщины губчатого 

вещества от степени выраженности бугристости на латеральной поверхности 

скуловой кости (r=0,692). 

В области лобного и височного отростков скуловой кости внутренняя 

структура была представлена, главным образом, компактным веществом, а в 

области скулолобного и скуловисочного швов губчатое вещество по данным 

краниоскопии не определялось. 
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Таблица 19 – Морфометрическая характеристика элементов внутренней 

структуры скуловой кости с учетом пола на паспортизированных черепах разных 

размеров,  мм (X±mX) 

Показатель  

Очень малые, n=23 Средние, n=49 
Очень большие, 

n=26 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

1
1
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 

n
=

1
2
 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

2
6
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 

n
=

2
3
 

М
у

ж
ч

и
н

ы
, 

n
=

1
5
 

Ж
ен

щ
и

н
ы

, 

n
=

1
1
 

Толщина 

компактного 

вещества 

латеральной 

поверхности  

1,62+0,03*  1,49+0,02*  2,09+0,04  1,87+0,02  2,38+0,03*  2,32+0,03*  

Толщина 

компактного 

вещества 

глазничной 

поверхности  

1,17+0,02*  0,89+0,01   1,34+0,02*  1,19+0,02  1,54+0,03*  1,22+0,02*  

Толщина 

компактного 

вещества 

височной 

поверхности  

0,75+0,03*  0,69+0,02  1,09+0,03*  0,91+0,02  1,21+0,03*  1,13+0,03*  

Наибольшая 

толщина 

губчатого 

вещества 

скуловой кости   

3,92+0,03*  3,84+0,03*  5,66+0,04  4,98+0,03  7,52+0,04  5,82+0,03*  

Примечание: * - достоверно по сравнению со средними размерами 

компактногои губчатого вещества скуловой кости у мужчин и женщин (p<0,05)  

 

Проведённое с применением краниоскопии и морфометрии анатомическое 

исследование позволило не только выявить особенности морфометрического 

строения и внутренней структуры костной ткани скуловой кости, обусловленные 

половыми различиями пациентов, но и продемонстрировать, что данные 

показатели определяются (как у мужчин, так и у женщин) в большей степени 

размерами черепа. При изучении внутренней структуры костной ткани скуловой 
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кости установлено, что независимо от возраста, пола и степени утраты зубов 

наиболее часто (61,22%) встречается первый тип костной структуры, который 

характеризуется наличием толстого слоя компактного вещества и мелкоячеистым 

губчатым веществом. Направление костных пластинок компактного вещества 

скулового контрфорса, как правило, совпадает с направлением жевательных 

напряжений. В то время как  факт совпадения  расположения перекладин 

губчатого вещества костной ткани скуловой кости с направлением жевательных 

напряжений подтвердить не удалось. Это, очевидно, связано с малым объемом на 

распилах исследуемой костной ткани.  

Полученные результаты позволили уточнить внутреннюю структуру 

скуловой кости, характеристику губчатого вещества, а также особенности его 

взаимоотношения с компактным веществом, что имеет прикладное значение для 

первичной стабилизации скуловых имплантатов. 

Необходимо отметить, что результаты, которые врач получает в процессе 

проведении КЛКТ исследования о форме, структуре скуловой кости и ее 

размерах, не всегда соответствуют клиническим интраоперационным данным. С 

этим связан и тот факт, что длина устанавливаемого имплантата не соответствует 

длине скулового имплантата, планируемого к установке. По данным зарубежной 

литературы и наших клинических наблюдений это чаще подтверждается, чем 

опровергается [Koser L.R. et al., 2006]. 

Клинический пример планирования хирургического этапа 

стоматологической реабилитации  пациента представлен на рисунке 26. 

Пациент С., мужчина 67 лет, астенического типа телосложения рост 168 

см, вес 69 кг, ИМТ= 24,4 кг/м
2
 с долихоцефалической формой черепа. На 

представленном срезе КЛКТ толстотные показатели скуловой кости с обеих 

сторон составляют около 9 мм. Исходя из представленных данных 

анатомического исследования (таблица 16), максимальная толщина скуловой 

кости характерна для очень больших черепов и соответствует 5,4 – 7,4 мм. Как 

уже отмечено, этот факт хоть и был описан в зарубежной литературе, но не имеет 

морфологического объяснения.  
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Рисунок 26 – Планирование стоматологической реабилитации в условиях 

критической атрофии альвеолярного отростка верхней челюсти у пациента 

С., 67 лет 

 

Для последующего использования в клинической практике данных, 

полученных в настоящей главе диссертационного исследования, необходимо 

подчеркнуть, что независимо от, возраста, пола, степени утраты зубов и стороны 

черепа, размеры скуловой кости как мужчин, так и женщин определяются 

размерами их черепа. Внутренняя структура скуловой кости характеризуется 

наличием толстого слоя компактного вещества и мелкоячеистым губчатым 

веществом, а направление костных пластинок компактного вещества скулового 

контрфорса, как правило, совпадает с направлением жевательной нагрузки. Эти 

факторы обеспечивают высокую первичную стабильность скулового имплантата. 

Установка скуловых имплантатов возможна во всех рассмотренных 

анатомических вариантах вне зависимости от размеров скуловой кости и ее 

анатомического строения. Количество имплантатов, которые возможно 

установить, напротив, вариабельно. Так при наличии у пациента очень малого 

черепа возможность установки двух имплантатов в скуловую кость крайне мала, 

что особенно характерно для пациентов женского пола и связано с малыми 

размерами тела скуловой кости, недостаточными для стабилизации двух 
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скуловых имплантатов. Во время проведения операции челюстно-лицевому 

хирургу необходимо иметь набор скуловых имплантатов разной длины, так как 

полученные при проведении КЛКТ данные о длине имплантата, планируемого к 

установке более чем в 60% случаев не соответствуют длине имплантата, который 

устанавливается интраоперационно, что связано, прежде всего, с погрешностями 

самого рентгенологического исследования. 

Представленный этап диссертационного исследования позволил уточнить с 

целью обоснования использования метода скуловой имплантации анатомо-

топометрические особенности скуловой кости взрослого человека, ее 

внутреннюю структуру в соответствии с полом, возрастом пациента и характером 

утраты зубов. Полученные данные способствуют правильному выбору 

типоразмера скулового имплантата, планированию хирургического пособия по 

его установке и вида последующей ортопедической конструкции. 
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ГЛАВА 5 

АНАЛИЗ МЕТОДОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ И 

ЛЕЧЕНИЯ АТРОФИИ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ ОТРОСТКОВ (ЧАСТЕЙ) 

ЧЕЛЮСТЕЙ 

 

Атрофия на сегодняшний момент является основной причиной для 

восстановления объема костных и мягких тканей альвеолярных отростков 

(частей) челюстей. От степени атрофии напрямую зависит возможность 

установки дентального имплантата. При более выраженной степени атрофии 

установке дентального имплантата предшествует одна из костнопластических 

операций, направленная на увеличение объема костной ткани. 

Во всех исследуемых ЛПО, независимо от их формы собственности, 

пациенты среднего возраста, которым выполнялись костнопластические 

операции на челюстях, значительно преобладали над пациентами других 

возрастных групп, при этом количество женщин практически в 2 раза 

превышало количество мужчин. В ходе изучения ПМД двух государственных 

городских стоматологических поликлиник (городская стоматологическая 

поликлиника А и городская стоматологическая поликлиника Б) было установлено, 

что костная пластика применялась в поликлинике А в 0,84% случаев, в 

поликлинике Б – в 0,28% случаев (рисунок 26). Около 70% пациентов, которым 

выполнялись операции аугментации, были среднего возраста. 

 В двух ведомственных ЛПО (учреждение А и учреждение Б) костная 

пластика была использована в 4,49% и в 0,63% случаев соответственно. 

Распределение пациентов по возрастным группам также показало, что среди 

всех пациентов, которым выполнялось увеличение объема костной ткани, 50% 

пациентов принадлежали к средневозрастной группе (рисунок 27). 

Наибольший процент операций по увеличению объема костной ткани 

альвеолярных отростков (частей) челюстей (7,9%) приходится на частные ЛПО, 

где пациенты среднего возраста так же, как и в государственных и ведомственных 

ЛПО, преобладают над больными других возрастных групп. Заметим, что общее 

количество женщин практически в 2 раза превышает общее количество мужчин. 
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Государственные ЛПО 

Учреждение А 

Частные ЛПО 

 

  

0,84% 

 

 
 

0,28% 

 

  

4,49% 

 

 

0,63% 

 

 
7,90% 

Рисунок 27 –  Частота проведения операций костной пластики в ЛПО разных 

форм собственности с распределением пациентов по полу и возрасту, n (чел.) 

 

Городская стоматологическая 
поликлиника А 

Городская стоматологическая 
поликлиника Б 

Учреждение Б 

Ведомственные ЛПО 
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Анализ ПМД показал, что частота использования разных методов 

аугментации в стоматологических клиниках и стационарах также различалась. 

При недостатке костной ткани по вертикали на верхней челюсти чаще всего 

использовались методики синус-лифтинга (рисунок 28).  

 

 

 
Рисунок 28 – Частота проведения основных операций костной пластики в ЛПО 

разных форм собственности 

 

В городских стоматологических поликлиниках открытый синус лифтинг 

выполнялся  в 44% и 63% клинических случаев соответственно, закрытая 

методика применялась в 42% и 11% случаев соответственно. На нижней 
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челюсти чаще всего применяли костный блок: в поликлинике А – в 14% 

случаев, в поликлинике Б – в 26% случаев. Врачами-стоматологами 

ведомственных учреждений наиболее часто применялся метод установки 

костного блока, он составил около 50% всех наблюдений; открытый синус-

лифтинг – в 31% случаев (учреждение А) и в 29% случаев (учреждение Б), 

закрытый синус-лифтинг – 20% и 18% соответственно. В частных 

стоматологических клиниках открытые и закрытые методики синус-лифтинга 

составили практически равное количество и применялись в 41% и 45% случаев; 

пластика костным блоком использовалась реже – в 14% случаев.  

Среди методов увеличений костной ткани по ширине в городских 

стоматологических поликлиниках наиболее часто применялась пластика 

несколькостеночных дефектов костной ткани при одномоментной установке 

имплантатов, она составила 67% (в поликлинике А)  и 82% (в поликлинике Б), 

расщепление тонкого альвеолярного гребня проводилось в 12% и 8% случаев 

соответственно, костный блок применялся в 21% и 10% случаях 

соответственно. 

Врачи-стоматологи ведомственных стоматологических организаций чаще 

применяли расщепление тонкого альвеолярного гребня – 35% (в учреждении А)  

и 48% (в учреждении Б), а также пластику с использованием костного блока – 

35% и 28% соответственно, пластика 1-но, 2-х и 3-х стеночных дефектов 

применялась в 30% и 24% в учреждениях А и Б соответственно.  

В частных стоматологических клиниках в 77% клинических наблюдений 

выполнялась пластика 1-но, 2-х и 3-х стеночных дефектов, реже – в 16% 

случаев – расщепление тонкого альвеолярного гребня, еще реже в 7% случаев 

применялись костные блоки. 

Трехмерная костная пластика во всех исследуемых лечебных 

учреждениях выполнялась чаще с использованием коллагеновой мембраны. В 

городских стоматологических поликлиниках мембрана с памятью формы 

применялась в 33% в поликлинике А и 12% в поликлинике Б. В ведомственных 
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учреждениях в 48% (в учреждении А) и 12% (в учреждении Б), в частных 

клиниках в 27% случаев. 

Отдельно были изучены методы профилактики развития 

постэкстракционной атрофии во всех исследуемых ЛПО. Защита лунки после 

удаления зуба в большинстве случаев если и проводилась, то выполнялась без 

использования коллагеновой мембраны (рисунок 29). В городских 

стоматологических поликлиниках коллагеновая мембрана использовалась в 4% 

и 9% случаев в поликлинике А и Б соответственно, в ведомственных 

учреждениях не применялась вообще, а в частных клиниках – в 5% случаев. 

 
Рисунок 29 – Частота использования барьерной мембраны при проведении 

техники защиты лунки после удаления зуба в ЛПО разных форм 

собственности 

 

Необходимо упомянуть о частоте применения методики защиты лунки в 

каждом из исследуемых ЛПО в процентном соотношении по отношению к 

количеству операций удаления зубов. В городских стоматологических 

поликлиниках данный показатель составил от 1,59% до 3,44%, в ведомственных 

организациях от 2,1% до 8,89%, в частных стоматологических клиниках– около 

20%. Данный факт, скорее всего, обусловлен более высокой 

платежеспособностью пациентов, а также бо́льшим количеством времени, 

отводенным на прием пациента, а соответственно, и возможностью проведения 

просветительской работы и планирования лечебно-профилактических 

мероприятий на длительную перспективу.  
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Высокая частота проведения костно-пластических операций в частных 

клиниках может быть объяснена их лучшей оснащенностью, бо́льшим 

количеством времени, отведенным на прием пациента, более узкой 

квалификацией специалиста, а также высокой материальной мотивацией врача 

на комплексное лечение пациента. Разница в частоте использования методов 

костной пластики может быть обусловлена также квалификацией и опытом 

выполняющих костно-пластические операции специалистов. 

 Что касается применения остеопластических материалов, то  следует 

сразу подчеркнуть, что в городских стоматологических поликлиниках и 

ведомственных ЛПО частота применения отечественных остеопластических 

материалов (синтетические, ксеногенные костные материалы и мембраны) 

составила около 50% и оказалась выше, чем в частных стоматологических 

клиниках. В частных же стоматологических клиниках 87,3% операций 

проводилось с применением импортных остеозамещающих материалов. Кроме 

того, если  при пересадке костных блоков в ведомственных и государственных 

ЛПО всегда использовался аутотрансплантат, то в частных стоматологических 

клиниках доля использования аутокостного блока составила около 80%, а в 

20% клинических случаев использовался ксеногенный или аллогенный костный 

трансплантат. 

Таким образом, в ходе проведённого ретроспективного клинического 

исследования было установлено, что частота использования методик 

аугментации альвеолярных отростков (частей) челюстей составляет менее 1% в 

государственных ЛПО, от 1-5% в ведомственных ЛПО и 7,9% в частных 

стоматологических клиниках. Применение методик защиты лунки в городских 

стоматологических поликлиниках по отношению к общему числу удалённых 

зубов составляет менее 1%, в ведомственных учреждениях около – 5%, в 

частных стоматологических клиниках – до 20%.  

На основании проведенного 1 этапа диссертационного исследования 

можно сделать выводы о высокой встречаемости атрофии альвеолярных 

отростков (частей) челюстей у лиц, проживающих в различных регионах 
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Российской Федерации. Наряду с этим необходимо отметить, что частота 

выполнения костно-пластических операций с целью последующей установки 

дентальных имплантатов, а также частота использования мер по профилактике 

атрофии остается невысокой. Причин этому достаточно много, но наиболее 

важными, безусловно, являются нежелание врачей-стоматологов мотивировать 

пациента на более физиологичные методы стоматологической реабилитации с 

использованием внутрикостных опор; увеличение общей цены 

стоматологического лечения при условии включения в него костно-

пластических операций; нехватка специалистов, способных применять 

прогрессивные, являющиеся альтернативой аугментации костной ткани 

методы, такие как аll-on-4, скуловая имплантация; отсутствие знаний о 

патофизиологических механизмах развития постэкстракционной атрофии и ее 

профилактике и другие.  

В ходе дальнейших этапов диссертационного исследования каждый из 

вышеперечисленных факторов будет рассмотрен более подробно. 
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ГЛАВА 6 

ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТНОГО РЕАГИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

ПРИ ЗАМЕНЕ СЪЁМНЫХ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ НА ЗУБОПРОТЕЗНЫЕ 

КОНСТРУКЦИИ С ИСКУССТВЕННЫМИ ОПОРАМИ 

 

Использование различных ортопедических конструкций в полости рта 

вносит существенные коррективы в образ жизни пациентов и в их ежедневные 

привычки, связанные прежде всего с речью, коммуникациями и приемом пищи 

[С.Ю. Иванов и соавт., 2016; А. К. Иорданишвили, 2018; K.A. Arafa, 2018; N. 

Horie et al., 2019] . Несмотря на значительные способности человека к 

адаптации и быстрому приспособлению его к изменяющимся факторам 

внутренней среды, задача врача-стоматолога состоит в восстановлении 

зубочелюстной системы (и жевательно-речевого аппарата) как одного из 

элементов функционального состояния организма. В рамках 

психофизиологического подхода решаются общие и частные задачи изучения с 

использованием методик субъективной оценки функциональных состояний 

человека преимущественно на поведенческом уровне. [Апчел В.Я., Цыган В.Н., 

1999]. Оценка функциональных состояний тесно связана с факторами 

возникновения стресса, влияние на механизмы которого является необходимым 

условием профилактики развития и прогрессирования заболевания. 

 

6.1. Результаты исследования статуса пациентов на основании 

клинико-психологического метода определения типа отношения к болезни 

ТОБОЛ 

Оценка отношения респондентов к болезни до начала лечения показала 

отсутствие статистически значимых различий у пациентов разного возраста и 

пола, принадлежность к различным исследуемым группам (р>0,05) также 

отличий не выявила. На рисунке 30 представлена встречаемость различных 

типов отношения к болезни без учёта возраста и пола, клинического 

проявления заболевания, а также группы исследования. 
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Рисунок 30  – Встречаемости различных типов отношения к болезни 

среди пациентов исследуемых групп до начала стоматологической 

реабилитации, абс. 

 

До начала стоматологической реабилитации (независимо от возраста и 

пола) отмечались типы отношения к болезни, входящие преимущественно 

(65,3%) во второй блок (р<0,05). При этом эмоционально-аффективная сфера 

отношений проявлялась в дезадаптивном поведении, для которого были 

характерны реакции по типу раздражительной слабости, тревожном, 

подавленном, угнетённом состоянии. Психическая дезадаптация 

характеризовалась преимущественно интрапсихической направленностью 

реагирования на «болезнь». У лиц с тревожным типом отношения к болезни 

отмечена жажда получения дополнительной информации о имеющейся у них 

патологии и методах её лечения, а также поиск «авторитета» (авторитетного 

врача) для полного или частичного замещения дефектов зубных рядов. 

Меланхолический тип отношения к «болезни» характеризовался 

удрученностью, неверием в возможность качественной стоматологической 

реабилитации. При ипохондрическом типе отношения к «болезни» у пациентов 

отмечалась чрезмерная сосредоточенность на субъективных и других 

неприятных ощущениях, связанных с отсутствием зубов и неверием в успех 

стоматологической реабилитации. При неврастеническом типе отношения к 

«болезни» пациенты были раздражительны, нетерпеливы и настаивали на 

скорейшем повторном протезировании. Лица с апатическим типом отношения к 
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болезни проявляли некоторое безразличие к своей судьбе, а также 

возможностях стоматологического лечения. У них также отмечалась вялость и 

апатия в поведении, профессиональной деятельности и межличностных 

взаимоотношениях. 

Проведённая в ходе лечения дентальная и скуловая имплантация с 

последующим зубным протезированием значительно улучшила жевательную 

функцию и изменила личностное реагирование пациентов на результаты 

стоматологической реабилитации. Так, в 1 группе пациентов, пользующихся 

акриловыми (на винтовой фиксации) зубными протезами на искусственных 

опорах, значительно уменьшилось число лиц с типами отношения к болезни 

(р<0,05), входящими во второй и третий блоки методики ТОБОЛ (рисунок 31, 

32а). Количество пациентов, у которых сохранился тревожный, 

ипохондрический и меланхолический тип личностного реагирования 

уменьшилось до 3 (25%) человек. У 2 (16,7%) респондентов сохранился после 

проведённой стоматологической реабилитации сенситивный и дисфорический 

типы отношения к «болезни». У подавляющего большинства пациентов (58,3%) 

из этой группы отмечены варианты реагирования на болезнь, входящие в 

первый блок методики ТОБОЛ: гармонический (5 чел.), эргопатический (1 чел.) 

и анозогнозический (1 чел). 

Во 2 группе пациентов, пользующихся несъёмными частичными и 

полными зубными протезами на искусственных опорах, также значительно 

уменьшилось (р<0,05) число лиц с типами отношения к болезни, входящими во 

второй и третий блоки по методике ТОБОЛ (Рисунок 31, 32б). Респондентов, у 

которых сохранился тревожный, ипохондрический, меланхолический и 

апатический тип личностного реагирования стало 6 (16,2%) человек. У 3 (8,6%) 

человек, несмотря на проведенную стоматологическую реабилитацию, 

сохранились сенситивный (2 чел.) и дисфорический (1 чел.) типы отношения к 

«болезни». У подавляющего большинства пациентов (75,7%) из 2 группы были 

отмечены варианты реагирования на болезнь, входящие в первый блок по 
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методике ТОБОЛ: гармонический (13 чел.), эргопатический (8 чел.) и 

анозогнозический (7 чел.).  

 
Рисунок 31 – Частота встречаемости различных типов отношения к болезни 

среди пациентов, пользующихся акриловыми протезами на балке с винтовой 

фиксацией и несъёмными зубными протезами на искусственных опорах, абс. 

 

В 3 группе исследования у 8 (40%) пациентов (преимущественно с 

полными съемными протезами) типы внутренней картины болезни в рамках 

теста ТОБОЛ формировались в третий блок. Среди них у 6 (30%) чел. 

определен сенситивный, а у 2 (10%) чел. – дисфорический (агрессивный) типы 

отношения к болезни. Для лиц с сенситивным типом отношения к болезни была 

характерна озабоченность возможными неблагоприятными впечатлениями, 

которые могут произвести на окружающих сведения о том, что он (она) не 

имеет зубов и пользуется съёмными зубными протезами, а также чрезмерная 

ранимость, колебания настроения, связанные с межличностными контактами. 

Для протезоносителя, имеющего дисфорический (агрессивный) тип отношения 

к болезни, было характерно гневливое, вспыльчивое, угрюмое, неприветливое 

состояние, ненависть к здоровым людям, в том числе близким и родным.  
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Рисунок 32 – Графическое отображение типов отношения к болезни у 

пациентов, пользующихся акриловыми протезами на винтовой фиксации (а), 

несъёмными (б) зубными протезами на искусственных опорах и (в) полными 

или частичными съемными зубными протезами, абс 
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У 8 пациентов со съёмными зубными протезами (40%) отмечены 

варианты отношения к болезни в рамках теста ТОБОЛ по первому блоку, при 

которых психическая и социальная адаптация существенно не нарушаются.  У 2  

пациентов (10%) отмечен гармоничный тип отношения к болезни, 

характеризующийся наиболее объективной оценкой своего состояния и 

стремлением активно содействовать предстоящему повторному зубному 

протезированию. У 1 пациента (5%) выявлен эргопатический тип отношения к 

болезни, для которого характерно стеничное, подчас одержимое отношение к 

работе, то есть «уход от болезни в работу», а также стремление, несмотря на 

наличие съёмных зубных протезов, продолжать свою профессиональную 

деятельность, для которой дикция и эстетика лица играют важную роль. У 1 

пациента (5%) определён анозогнозический тип отношения к болезни, для 

которого характерно нежелание думать об имеющейся болезни и возможных её 

последствиях, вплоть до отрицания очевидного. Этот пациент пользовался 

зубными протезами непостоянно, от случая к случаю. Следует подчеркнуть, что 

при типах отношения к болезни, входящих в первый блок, выраженные явления 

психической дезадаптации у пациентов отсутствуют. В то же время у них 

может отмечаться снижение критичности к своему состоянию здоровья, 

преуменьшение значимости заболевания вплоть до анозогнозии, иногда 

проявляющееся поведенческими нарушениями рекомендуемого врачом режима 

жизни, «уходом» в работу, реже  – отрицанием факта заболевания. 

На рисунке 33 представлено клиническое наблюдение одного из 

пациентов исследуемой группы, длительное время использовавшего съемный 

протез. При первичном осмотре пациент выражал недовольство полным 

съемным протезом на верхней челюсти, вызванное плохой фиксацией протеза, 

повлекшее за собой снижение качества пережевывания пищи. Клинически 

определялась значительная атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти в 

области больших и малых коренных зубов. С учетом особенностей 

анатомического строения и в связи с значительной атрофией альвеолярного 

отростка верхней челюсти, пациенту была проведена стоматологическая 
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реабилитация несъемной мостовидной конструкцией с опорой на скуловые и 

дентальные имплантаты. 

 

а 

 

б 

 
в 

Рисунок 33  – Панорамное отображение компьютерной томограммы на 

различных этапах стоматологической реабилитации пациента П., 64 лет: а –

 исходная клиническая ситуация; б  –  контроль после фиксации временного 

протеза верхней челюсти на балке; в  –  вид окончательной ортопедической 

конструкции 

 

Еще одно клиническое наблюдение пациента, которому после удаления 

зубов по поводу хронического генерализованного пародонтита на 6 месяцев 
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был изготовлен на верхнюю челюсть временный частичный съемный протез, 

после чего была выполнена установка дентальных имплантатов в обход 

ограничивающих анатомических структур верхней челюсти (носонёбного 

канала, верхнечелюстных синусов). Через 4 месяца установлены 

формирователи десневой манжеты и выполнено протезирование мостовидной 

конструкцией с уровня дентальных имплантатов (рисунок 34). 

 
                             а                                                             

б 

 
в 

Рисунок 34 –  Этапы стоматологической реабилитации пациента А., 68 лет: 

а – панорамное отображение компьютерной томограммы, исходная 

клиническая ситуация, атрофия альвеолярного отростка в области больших и 

малых коренных зубов; б –  ортопантомограмма после установки 

дентальных имплантатов; в –  вид окончательной ортопедической 

конструкции 

 

Резюмируя вышеизложенное, отметим, что с учетом трех типов болезни, 

формирующих три блока в рамках теста ТОБОЛ, протезоносители, 

пользующиеся различными конструкциями съёмных зубных протезов, имеют 

высокие показатели во втором блоке, для которого характерна 

интрапсихическая направленность личностного реагирования на заболевание, 

обусловливающая нарушения социальной адаптации пациентов. Проведённая 



173 

стоматологическая реабилитация пациентов и повторное их протезирование 

акриловыми протезами на балке с винтовой фиксацией или несъёмными 

зубными протезами на искусственных опорах позволило не только улучшить 

жевательную функцию и эстетику лица пациентов, но и изменить имеющиеся у 

них неадекватные реакции на «болезнь», устранить выраженные явления 

психической дезадаптации, а также выработать у них реалистические установки 

на пользование современными конструкциями зубных протезов на дентальных 

и скуловых имплантатах. Полученные сведения о типе отношения 

протезоносителей к «болезни» имеет прикладное значение, так как достижение 

положительного лечебного результата и успешная стоматологическая 

реабилитация возможны только при изменении отношения пациента к 

заболеванию. При втором и третьем типах (в рамках теста ТОБОЛ) отношения 

пациента к заболеванию целесообразным является привлечение врача-

психотерапевта для комплексной реабилитации таких пациентов.  

 

6.2. Психологическая адаптация взрослых людей на основании 

характеристики внутренней картины болезни СПСАФД 

В ходе исследования как самих показателей СПСАФД, так и структуры 

интегрального показателя, определяющего внутреннюю картину болезни, 

достоверных половых различий не получено (р>0,05). В соответствии с этим 

статистическая обработка цифровых данных в процессе работы выполнена без 

учёта пола (рисунок 35).  
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Рисунок 35 – СПСАФД до начала стоматологической реабилитации у 

пациентов исследуемых групп: а – значения интегрального показателя S, 

определяющего выраженность СПСАФД; б – структура интегрального 

показателя S, определяющего выраженность симптомов заболевания в 

отдельных кластерах, абс. 

 

 

5,75 

6,33 

4,33 

6,57 

5,24 

3,35 

4,39 

2,39 

4,72 

4,11 

7,12 

6,45 

5,45 

6,13 

5,13 

7,52 
7,23 

6,23 

7,09 

5,47 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1 группа 2 группа с 
полным 

отсутствием 
зубов 

2 группа с  
частичным 

отсутствием 
зубов 

3 группа с 
полным 

отсутствием 
зубов 

3 группа с 
частичным 

отсутствием 
зубов 

Б
ал
л
ы

 

Кластер П 

Кластер С 

Кластер А 

Кластер Ф 

18,13 18,43 

13,54 

19,11 

12,07 

0

5

10

15

20

25

1 группа 2 группа с 
полным 

отсутствием 
зубов 

2 с частичным 
отсутствием 

зубов 

3 группа с 
полным 

отсутствием 
зубов 

3 группа с 
частичным 

отсутствием 
зубов 

Б
ал
л
ы

 
Интегральный 
показатель  S 



175 

В ходе исследования установлено, что до начала стоматологической 

реабилитации наименьшие значения интегрального показателя СПСАФД имели 

пациенты, входившие во 2 группу (11 человек)  и 3 группу исследования (8 

человек), у которых была определена частичная утрата зубов с формированием 

включенных и концевых дефектов зубных рядов, у большинства 

представленных пациентов не вызывшая существенных расстройств функции 

жевания, а также не повлекшая за собой (по их мнению) эстетических и 

фонетических дефектов. 

Остальные пациенты имели большие значения S-показателя так как у них 

отсутствовали зубы на одной (или обеих) челюстях или зубы вследствие 

эндодонто-пародонтальных поражений подлежали удалению. У этих пациентов 

отмечена наибольшая выраженность отдельных симптомов заболевания во всех 

исследованных кластерах. 

У пациентов остальных групп наибольшая выраженность симптомов 

отмечена в кластерах П, А и Ф, что связано с психологическими 

переживаниями, обусловленными имеющимися у респондентов эстетических 

дефектов лица в связи с утратой естественных зубов (кластер П), а также 

дефектами зубных рядов (кластер А) и нарушением функции жевания (кластер Ф). 

Стоматологическая реабилитация пациентов, выполненная путём зубного 

протезирования различными конструкциями протезов, в том числе с фиксацией 

на дентальных имплантатах, при благоприятной адаптации к ортопедическим 

конструкциям позволила существенно снизить значения S-показателя 

СПСАФД у лиц всех исследуемых групп (рисунок 36). Но у пациентов 3 

группы, которым в ходе стоматологической реабилитации были изготовлены 

съемные ортопедические конструкции, течение периода адаптации проходило 

более длительно и сдвиги в самооценке внутренней картины болезни были не 

так явно выражены (р<0,05), как у пациентов 1 и 2 групп. Это обусловлено 

меньшей физиологичностью съёмных пластиночных протезов, а также 

затруднениями и дискомфортом в приеме пищи (большим количеством 

пластика, нарушением вкусовых ощущений и др.). Конструкционные 
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особенности пластиночных протезов позволяют восстановить утраченную 

функцию жевания не более чем на 35-40%% от исходных значений, даже при 

использовании в качестве фиксационных элементов дентальных имплантатов 

[Иорданишвили А.К., Сериков А.А., 2017; Campbell S.D. et al., 2017, Friel T., 

Waia S., 2020]. 

 
Рисунок 36 – Значения интегрального показателя S, определяющего 

выраженность СПСАФД после завершения стоматологической реабилитации 

и через 6 месяцев, после завершения периода адаптации к зубопротезным 

конструкциям, абс. 
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(кластер А), а также существенно улучшившей функцию жевания (кластер Ф), 

благоприятно повлиял на выраженность отдельных симптомов, входящих в 

кластер П (рисунок 37).  

 
Рисунок 37 – Структура интегрального показателя S, определяющего 

выраженность симптомов заболевания в отдельных кластерах при 

исследовании СПСАФД после завершения стоматологической реабилитации и 

адаптации к зубопротезным конструкциям, абс. 
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естественных зубов и отсутствии замещающих зубных протезов взрослые люди 

испытывают затруднения, которые, согласно их самооценке, обусловлены 

нарушением функции жевания и эстетики лица из-за дефектов зубных рядов. 

При потере зубов переживания пациентов связаны с негативной эстетической 

самооценкой своего внешнего вида в целом. При затруднённом привыкании к 

зубным протезам, за счёт повышения выраженности симптомов, относящихся к 

психологическому и сенсорному кластерам, не выявлено достоверной 

динамики в значении S-показателя, несмотря на снижение выраженности 

симптомов в анатомическом и функциональном кластере. Таким образом, 

знание факторов, влияющих на течение процесса адаптации к зубным протезам, 

поможет врачам-стоматологам наиболее полно и рационально сочетать 

возможности стоматологии с индивидуальными особенностями организма 

протезоносителя и избегать осложнений зубного протезирования. 

Представляется, что рациональное использование в клинической стоматологии 

методики анализа СПСАФД и ТОБОЛ даст возможность коррекции синдрома 

дезадоптации, как предиктора развития стресса и явится одним из важных 

направлений в повышении удовлетворённости пациентов качеством 

стоматологической помощи. 

 

6.3. Результаты исследования удовлетворенности пациентов 

проведенным стоматологическим лечением OHIP-14 

Перед началом стоматологической реабилитации средние показатели 

индекса OHIP-14 в группах исследования, в состав которых входили пациенты 

с полным отсутствием зубов, достоверно не различались (p>0,05). В первой 

группе исследования показатель составил 29,00+1,21, во второй группе  –  

29,40+1,0 и в третьей группе  – 28,08+2,19. Показатели индекса OHIP-14  в 

группах исследования, в которые включались пациенты с частичной утратой 

зубов,  были достоверно ниже: так, во второй группе значения составили 

13,40+1,20, а в третьей группе  – 13,00+1,51. При этом на начальном этапе 

реабилитации показатели качества жизни стоматологических пациентов по 
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опроснику OHIP-14 в смежных исследуемых группах статистически значимых 

различий не имели. Анализ представленных ответов пациентов показал, что 

наиболее часто респонденты отмечали проблемы, связанные с нарушением 

жевания и затруднением коммуникативных функций, в меньшей мере 

отмечены вкусовые нарушения, влияние проблем на собственную 

дееспособность и фонацию. 

Через 2 недели после фиксации несъемной ортопедической конструкции 

(один из этапов стоматологической реабилитации) в 1-ой и 2-ой группах у 

пациентов в случае полного отсутствия зубов балл по системе OHIP-14 

составил 18,67+1,52 и 16,36+1,18 соответственно. Таким образом, по сравнению 

с исходными данными, показатель качества жизни на этапе временных 

ортопедических конструкций улучшился практически в два раза. В ходе 

тестирования респонденты отмечали затруднения при жевании, нарушения 

фонации, дискомфорт и болевые ощущения, которые в большей мере были 

связаны с адаптацией к ортопедической конструкции и особенностям течения 

раннего послеоперационного периода. При частичном отсутствии зубов 

повторное тестирование во 2-ой группе проводили после фиксации постоянной 

ортопедической конструкции. Балл по системе OHIP-14 составил 2,10+0,43, что 

соответствует хорошему качеству жизни. Пример стоматологической 

реабилитации пациентки 2-ой группы при частичном отсутствии зубов 

представлен на рисунке 38.  
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Рисунок 38 – Пример стоматологической реабилитации пациентки Т., 62 лет 

(2 группа) с выраженной атрофией альвеолярного отростка верхней челюсти, 

концевыми дефектами зубного ряда с обеих сторон (1 класс по Кеннеди):       

а – исходная клиническая ситуация (2014 г.); б –  выполнена двусторонняя 

вертикальная аугментация с последующей установкой дентальных 

имплантатов; в –  результат стоматологической реабилитации (2016 г.);            

г – контрольный осмотр (2021 г.) 
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В 1-ой группе исследования пациентам изготавливали акриловые 

зубопротезные конструкции на винтовой фиксации. Третье тестирование 

респондентов проводилось спустя 2 недели после установки постоянных 

ортопедических конструкций. Клинический пример стоматологической 

реабилитации пациентки М. 85 лет в данной группе представлен на рисунке 39.  
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Рисунок 39 – Пример стоматологической реабилитации пациентки М. 85 лет  

(1 группа): а – исходная клиническая ситуация; б – удаление зубов с 

одномоментной установкой дентальных имплантатов и мульти-юнит 

абатментов; в – временная ортопедическая конструкция; г – временный протез 

зафиксирован в полости рта; д, е – результат стоматологической реабилитации 

акриловым протезом, армированным балкой на винтовой фиксации 

 



182 

У пациентки М., 85 лет диагностирована выраженная атрофия 

альвеолярного отростка верхней челюсти вследствие эндодонто-

пародонтальных поражений показано удаление всех зубов на верхней челюсти. 

Выполнено удаление зубов, установка дентальных имплантатов с 

одновременной фиксацией мульти-юнит абатментов. Акриловый временный 

протез с армировкой был изготовлен и фиксирован в соответствии с 

протоколом немедленной нагрузки не позднее чем через 72 часа после 

проведения оперативного лечения. Окончательная ортопедическая конструкция 

–  акриловый протез на фрезерованной балке с уровня мульти-юнит абатментов 

изготовлен через 6 месяцев.   

Средние значения оценки качества жизни по методике OHIP-14 на 

данном этапе составили 5,08+0,98, что соответствует показателю хорошего 

качества жизни. В ходе тестирования респонденты отмечали жалобы на 

дискомфорт и нарушение дикции в связи с адаптацией к новой зубопротезной 

конструкции.  Через 6 месяцев после проведенного лечения тестирование 

проводилось еще раз: средний показатель составил 2,83+0,42. Снижение 

индекса было связано с улучшением адаптации респондентов к зубопротезным 

конструкциям.  

Пациентам 2-ой группы для окончательной реабилитации были 

изготовлены ортопедические конструкции из более дорогих материалов. 

Средний показатель OHIP-14 через 2 недели после завершения 

стоматологической реабилитации составил 5,64+0,63, а через полгода после 

адаптации снизился до 2,31+0,29. Этапы стоматологической реабилитации 

пациента Г. 69 лет, из 2-ой группы исследования представлены на рисунке 40. 

Рисунок 40 иллюстрирует динамику изменения показателя качества 

жизни пациента на основании теста OHIP-14 в ходе лечения в соответствии с 

этапом стоматологической реабилитации и характером замещающей 

зубопротезной конструкции.  
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Рисунок 40 – Этапы стоматологической реабилитации с использованием 

дентальных имплантатов и проведением костной пластики на верхней челюсти 

и дентальной имплантации без костной пластики на нижней челюсти пациента 

Г. 69 лет: а – исходная клиническая картина в полости рта; б – срез 

компьютерной томограммы до начала лечения; в – установка временного 

акрилового протеза на верхней челюсти; г – улыбка пациента с временными 

акриловыми протезами на верхней и нижней челюсти; д –металлокерамические 

протезы обеих челюстей на винтовой фиксации; е – фиксация реставраций в 

полости рта, завершение стоматологической реабилитации 
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Рисунок 41 – Динамика результатов тестирования пациента Г. 69 лет в ходе 

проведения этапов стоматологической реабилитации, абс. 

 

2 этап включал удаление всех зубов на нижней челюсти, установку 6 

дентальных имплантатов с немедленной нагрузкой. На 3-ем этапе 

стоматологической реабилитации была проведена замена временных 

акриловых протезов с винтовой фиксацией на постоянные 

металлокерамические. 4-ый этап – повторное тестирование спустя 6 месяцев 

(после завершения периода адаптации). 

 В 3-ей группе пациентов стоматологическая реабилитация была 

выполнена с использованием съемных (частичных или полных) ортопедических 

конструкций. В случаях, когда у пациента наблюдались выраженная атрофия 

альвеолярного отростка (части) челюсти, мелкое преддверие полости рта или 

существовали другие препятствия для фиксации ортопедической конструкции, 

пациенту предлагалось фиксировать съемный протез с опорой на имплантаты с 

помощью системы болл-абатментов, локаторов или мини-имплантатов 

(рисунок 42).  
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Рисунок 42 – Пример стоматологической реабилитации пациентки Л. 57 лет 

(3 группа) с выраженной атрофией твердых и мягких тканей альвеолярного 

отростка нижней челюсти, фиксация съемного протеза с помощью болл-

абатментов: а, б – изготовление съемной ортопедической конструкции 

(2014 г.); в, г –  очередной контрольный осмотр и плановая смена 

силиконовых матриц (2020 г.), наблюдается уменьшение объема слизистой в 

периимплантной зоне 
 

Дентальный имплантат в представленной конструкции в большей мере 

осуществляет ретенционную функцию и не испытывает нагрузки при 

жевательных движениях. Жевательная нагрузка, как и во всех съемных 

отропедических конструкциях передается на протезное ложе, поэтому костная 

ткань и слизистая в периимплантной области со временем подвергаются 

атрофии. Качественная фиксация съемной ортопедической конструкции 

позволила повысить качество жизни пациентов и снизить балл оценки по 

системе OHIP-14. Средний показатель качества жизни пациентов через 2 

недели после завершения лечения в случаях использования полного или 

частичного съемного протеза составил 9,16+0,76 (хороший уровень качества 

жизни). При проведении тестирования респонденты в большей мере отмечали 

нарушение фонации, дискомфорт и болевые ощущения. Через 6 недель – 
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качество жизни респондентов данной группы несколько улучшилось 

вследствие привыкания к ортопедической конструкции, индекс снизился до 

7,62+0,86 (р<0,05). 

Изучение качества жизни по методике OHIP-14 продемонстрировало во 

всех группах пациентов положительное влияние стоматологического лечения. 

Стоматологическая реабилитация во всех группах исследования позволила 

добиться хорошего качества жизни пациентов, хотя у пациентов с несъемными 

ортопедическими конструкциями бальная оценка была ниже (по сравнению с 

пациентами со съемными протезами), что соответствовало более редкому 

предъявлению жалоб на замещающую ортопедическую конструкцию во время 

ее ежедневного использования.  

Современное развитие медицинской науки открыло перед врачами-

стоматологами широкие возможности и позволяет даже в самых сложных 

клинических ситуациях осуществлять реабилитацию пациентов с различными 

видами отсутствия зубов, в том числе при выраженной атрофии альвеолярных 

отростков (частей) челюстей, что подтверждается методиками 

полуколичественной оценки качества жизни и личностного реагирования на 

болезнь. Проведённая стоматологическая реабилитация и протезирование 

несъёмными зубными протезами на цементной или винтовой фиксации с 

помощью искусственных опор позволило не только восстановить жевательную 

функцию и эстетику лица пациентов, но и изменить имеющиеся у них 

неадекватные реакции на «болезнь», устранить выраженные явления 

психической дезадаптации и создать реалистические установки на пользование 

современными конструкциями зубных протезов на дентальных и скуловых 

имплантатах.  

Считаем, что полученные сведения о типе отношения к «болезни» 

протезоносителей имеют прикладное значение, так как достижение 

положительного лечебного результата и успешная стоматологическая 

реабилитация возможны только при изменении отношения пациента к болезни, 

особенно на этапах замены ранее изготовленной ортопедической конструкции. 
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ГЛАВА 7  

ОСОБЕННОСТИ ПРОЯВЛЕНИЯ ЖЕВАТЕЛЬНОГО РЕФЛЕКСА 

ПОСЛЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ НЕПРЕРЫВНОСТИ ЗУБНЫХ РЯДОВ 

КОНСТРУКЦИЯМИ НА ИМПЛАНТАТАХ, ЕГО ХАРАКТЕРИСТИКИ В 

НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ 

 

Окклюзионная реабилитация при утрате зубов необходима для 

равномерного распределения жевательной нагрузки на оставшиеся зубы и 

устранения травматических узлов, создания условий «относительного покоя» 

пародонту сохранившихся зубов, профилактики их перегрузки и 

патологической подвижности, что обеспечивается соединением разрозненных 

звеньев жевательного аппарата и приданием ему функционального единства. 

Результатам изучения нейрофизиологических особенностей формирования 

жевательного рефлекса при использовании ортопедических конструкций на 

искусственных опорах и посвящена данная глава. 

 

7.1. Результаты изучения особенностей проявления жевательного 

рефлекса при замещении одиночных зубов с помощью ортопедических 

конструкций с опорой на дентальные имплантаты 

В ходе обследования людей, входивших в контрольную группу, были 

получены показатели гнатодинамометрии и миотонометрии, согласующиеся с 

аналогичными показателями, представленными в литературе [Рубинов, И.С., 

1970; Иорданишвили, А.К., 2016; Dellavia C., 2014]. У мужчин показатели 

гнатодинамометрии в области передних зубов составили 152,32+7,92 Н; в 

области первого премоляра – 304,42+14,62 Н; в области первого моляра – 

422,12+17,31 Н. У женщин показатели в области передних зубов составили 

102,12+4,75 Н; в области первого премоляра – 205+8,74 Н; в области первого 

моляра – 366,52+14,66 Н. Среднее значение тонуса жевательных мышц у 

мужчин в покое составило 42,16+3,75 г; при сжатии – 219,56+10,66 г; у женщин 

– 37,86+4,68 г и 196,84+8,12 г соответственно. У мужчин значения каждого из 
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показателей, исследуемых при гнатодинамометрии и миотонометрии были 

достоверно выше (рисунок 43), чем у женщин (р<0,05). При этом независимо от 

пола отмечена тенденция к уменьшению полученных показателей с возрастом, 

что наиболее было выражено у лиц пожилого и старческого возраста (р>0,67). 

 

 
Рисунок 43 – Показатели у пациентов контрольной группы: а –  полученные 

при гнатодинамометрии, Н; б – полученные при миотонометрии собственно 

жевательных мышц, г 

 

При изучении показателей гнатодинамометрии у пациентов 1-ой группы 

исследования в области передних участков зубных рядов, а также на уровне 
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первого премоляра и первого моляра при наличии на этих участках челюстей 

естественных зубов, то есть жевательного звена «естественный зуб – 

естественный зуб», достоверных различий с аналогичными показателями, 

полученными у людей контрольной группы с учётом пола, не было (р>0,05). 

Также достоверно не различались на уровне обозначенных отделов челюстей 

(р>0,05) показатели гнатодинамометрии у мужчин и женщин контрольной 

группы и 1-ой группы исследования при изучении системы «естественный зуб 

– искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат», несмотря на 

имеющуюся тенденцию к повышению этого показателя на 3–15 Н (рисунок 44). 

У мужчин в системе «естественный зуб – искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат» по данным гнатодинамометрии в области передних 

зубов среднее значение силы сжатия составило 156,11+9,8 Н; в области первого 

премоляра – 319,56+15,3 Н; в области первого моляра – 430,86+21,1 Н. У 

женщин в этой же системе средние значения составили в области передних 

зубов 109,44+7,3 Н; в области первого премоляра – 209,54+16,5 Н; в области 

первого моляра – 369,73+22,8 Н. 

 
Рисунок 44 – Показатели гнатодинамометрии у людей 1-ой группы 

исследования при изучении систем «естественный зуб – искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат» и «искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат – искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат», Н 
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Аналогичная тенденция отмечена и при проведении миотонометрии 

(рисунок 45) у лиц 1-ой группы исследования при изучении системы 

«естественный зуб – искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат»: 

значения тонуса покоя и тонуса сжатия составили у мужчин – 41,9+6,4 г и 

224,22+12,7 г, у женщин – 38,6+5,9 г и 195,4+11,2 г. Статистически значимые 

различия по отношению к контрольной группе выявлены не были (р>0,05).  

 
Рисунок 45 – Показатели миотонометрии собственно жевательных мышц 

у людей 1-ой группы исследования при изучении систем «естественный зуб – 

искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат» и «искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат», г 
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области первого моляра – 482,86+24,8 Н. У женщин в этой же системе средние 

значения составили: в области передних зубов – 137,45+6,9 Н; в области 

первого премоляра – 238,73+15,7 Н; в области первого моляра – 393,11+19,9 Н. 

По данным миотонометрии средние значения тонуса покоя и тонуса сжатия 

составили у мужчин – 44,6+7,1 г и 221,81+13,5 г, у женщин – 39,46+4,8 г и 

198,12+12,2 г.  

Таким образом, по характеру протекания нервно-рефлекторных 

процессов в жевательном звене, где опорной частью выступает дентальный 

имплантат с искусственной коронкой, а нервно-регулирующей частью – 

костная ткань, можно говорить о наличии жевательных звеньев со сниженной 

афферентацией (независимо от расположения зубного протеза на 

искусственной опоре в зубном ряду) при сохранении тонуса жевательной 

мускулатуры. Снижение афферентации в большей мере выражено при 

разнонаправленном расположении ортопедических конструкций с 

искусственными опорами (система «искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат – искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат»), но 

значительного повышения тонуса жевательной мускулатуры не происходит при 

условии наличия в зубном ряду вместе с искусственными опорами 

естественных зубов без признаков патологии пародонта (сохранение 

пародонто-мускулярного рефлекса). Следует отметить, что выявленные 

физиологические закономерности функционирования жевательного звена при 

наличии дентального имплантата были обнаружены в большей степени у лиц 

старших возрастных групп, так как искусственные опоры у них присутствовали 

в большем количестве жевательных звеньев. Принимая во внимание 

вышесказанное и опираясь на нейро-рефлекторную теорию И.С. Рубинова при 

восстановлении зубных рядов с использованием зубных протезов на 

искусственных опорах, необходимо дать описание новому остео-мускулярному 

физиологическому рефлексу жевательного аппарата, особенностью которого 

является наличие дентального имплантата как опорной части жевательного 

звена, и который в соответствии с нейрофизиологической характеристикой 
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отличается незначительным повышением тонуса покоя и сжатия собственно 

жевательных мышц при пониженной афферентации нервных рецепторов 

костной ткани челюстей. Жевательное звено с опорной частью в виде 

дентального внутрикостного имплантата, несмотря на повышенную 

жевательную нагрузку, характеризуется нормальным физиологическим 

протеканием нервных процессов. Пациенты легче адаптируются к разным по 

протяженности ортопедическим конструкциям на дентальных имплантатах в 

тех случаях, когда стоматологическая реабилитация (в том числе при 

разобщении зубных рядов) осуществляется при наличии на челюстях 

естественных зубов, то есть с сохранением реализации пародонто-

мускулярного физиологического рефлекса жевательного аппарата наряду с 

остео-мускулярным рефлексом (от ортопедических конструкций на 

искусственных опорах). 

При изучении показателей гнатодинамометрии и миотонометрии у лиц 2-

ой группы исследования, у которых были выявлены воспалительные изменения 

периимплантных тканей (мукозит и/или периимплантит) в области 

исследуемых групп зубов (при наличии на этих участках челюстей дентальных 

имплантатов), достоверных различий с аналогичными показателями, 

полученными у пациентов 1-ой группы исследования (у которых не были 

отмечены воспалительные изменения в области дентальных имплантатов) с 

учетом пола и возраста, не было (р>0,05). Полученные значения 

гнатодинамометрии и миотонометрии в системе  «естественный зуб – 

искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат» статистически не 

отличались и от показателей контрольной группы (р>0,05).  

Тонус покоя и тонус сжатия собственно жевательных мышц у пациентов 

2-ой группы при анализе системы «естественный зуб – искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат» у мужчин составил 43,5±4,54 г и 219,73±9,62 

г; у женщин – 37,56±7,22 г и 201,27±11,32 г, а при анализе системы 

«искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат» у мужчин составил 42,11±6,73 г и 
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223,84±10,44 г соответственно; у женщин – 40,3±4,34 г и 199,86±14,67 г 

соответственно.  

Показатели гнатодинамометрии в переднем отделе зубного ряда, а также 

на уровне первого премоляра и первого моляра при анализе системы 

«естественный зуб – искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат» 

составили у мужчин 149,25±9,67 Н, 322,72±11,53 Н и 442,23±15,54 Н 

соответственно; у женщин – 101,77±7,45 Н, 213,47±10,43 Н и 359,85±11,78 Н 

соответственно, а при анализе системы «искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат – искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат» были равны у мужчин 201,56±11,56 Н, 354,28±11,78 Н и 

494,44±14,56 Н соответственно; у женщин – 129,46±9,44 Н, 229,56±12,45 Н и 

388,76 Н соответственно (рисунок 46).  

Статистический анализ полученных с помощью гнатодинамометрии 

данных не выявил достоверных различий соответствующих показателей, у 

мужчин и женщин 2-ой группы исследования, страдавших периимплантитом, и 

у лиц 1-ой группы исследования в которой воспалительные изменения не были 

выявлены как ни при изучении системы «естественный зуб – искусственный 

зуб с опорой на дентальный имплантат», так и ни при изучении системы 

«искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат» на уровне обозначенных отделов челюстей 

(р>0,05), несмотря на имеющуюся тенденцию к повышению этого показателя 

на 5–25 Н. Достоверных различий в показателях миотонометрии как при 

изучении системы «естественный зуб – искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат», так и при изучении системы «искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат» у лиц 2-ой группы исследования, 1-ой группы исследования и 

контрольной группы также не выявлено (р>0,05). 
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Рисунок 46 – Показатели гнатодинамометрии (а) и миотонометрии (б) у 

мужчин и женщин 2-ой группы исследования, страдающих периимплантитом, 

при изучении систем «естественный зуб – искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат» и «искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат – искусственны зуб с опорой на дентальный имплантат» 
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у лиц 1-ой группы исследования в которой воспалительные изменения не были 

выявлены как ни при изучении системы «естественный зуб – искусственный 

зуб с опорой на дентальный имплантат», так и ни при изучении системы 

«искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат» на уровне обозначенных отделов челюстей 

(р>0,05), несмотря на имеющуюся тенденцию к повышению этого показателя 

на 5–25 Н. Достоверных различий в показателях миотонометрии как при 

изучении системы «естественный зуб – искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат», так и при изучении системы «искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с опорой на дентальный 

имплантат» у лиц 2-ой группы исследования, 1-ой группы исследования и 

контрольной группы также не выявлено (р>0,05). 

Следует подчеркнуть, что в ходе проведенного исследования 

установлено: наличие воспалительного процесса слизистой оболочки 

периимплантной зоны не оказывает влияние на чувствительность к 

жевательной нагрузке рецепторов костной ткани в области дентального 

имплантата, а также на показатели тонуса покоя и сжатия жевательных мышц. 

Таким образом, характер протекания нервно-рефлекторных процессов в 

жевательном звене, где опорной частью выступает дентальный имплантат с 

искусственной коронкой, а нервно-регулирующей частью – костная ткань, при 

наличии воспалительного процесса вокруг дентального имплантата, 

существенно не отличается от характера протекания нервно-рефлекторных 

процессов в жевательном звене при отсутствии воспалительного процесса 

вокруг дентального имплантата – мукозита и/или периимплантита. Наличие 

воспалительного процесса при периимплантите (ввиду меньшей 

чувствительности нервных окончаний в костной ткани челюстей по сравнению 

с чувствительностью нервных окончаний периодонта зуба) даже при 

возникновении воспалительной резорбции костной ткани не приводит к 

защитному снижению функции этого жевательного звена. Остео-мускулярный 

рефлекс жевательного аппарата при развитии патологии (мукозита и/или 
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периимплантита), несмотря на наличие схожих проявлений с пародонто-

мускулярным рефлексом при гингивите или периодонтите [Иорданишвили, 

А.К., 2016], в отсутствии изменений показателей гнатодинамометрии и 

миотонометрии, не приводит, в отличие от последнего, к нарушению 

кинематики движения нижней челюсти, а именно – к выбору «привычной» 

стороны жевания и, соответственно, к рефлекторной дискоординации 

движений, с целью снижения нагрузки на жевательное звено с развивающейся 

патологией в области дентального имплантата. 

В процессе проводимого исследования изучение показателей силы сжатия 

зубных рядов (в пределах изучаемого жевательного звена) и тонуса 

жевательной мышцы анализировались несколько раз, в обязательном порядке 

до и после проведенного лечения и в случаях перепротезирования. Следует 

отметить, что изменения значений миотонометрии и гнатодинамометрии у 

одного и того же пациента на этапах лечения, а также до и после его 

завершения не имели статистически значимых различий (p>0,05), ввиду этого 

приведение этих данных не является целесообразным. 

Следует отметить, что выявленные патофизиологические закономерности 

функционирования жевательного звена при наличии дентального имплантата 

при периимплантите определялись независимо от пола и возрастной группы 

пациентов (р>0,05). 

На рисунке 47 представлено клиническое наблюдение пациентки М., 64 

лет, у которой определяются признаки воспаления десны, а также 

рентгенологическая картина потери костной ткани в области установленных 

имплантатов передней группы зубов, без утраты стабильности дентальных 

имплантатов. 
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Рисунок 47 – Пациентка М., 64 лет с признаками периимплантита в области 

ранее установленной ортопедической конструкции с опорой на дентальные 

имплантаты: а – вид в полости рта; срезы компьютерной томограммы: б –

 в проекции зуба 2.1; в – в проекции зуба 2.3; г – клиническая картина после 

перепротезирования 
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В завершении, на основании вышеописанных особенностей, 

представляется необходимым рассмотреть клинико-патофизиологический 

механизм порочного круга развития воспалительных изменений в области 

дентального имплантата.  Пусковым механизмом развития воспалительного 

процесса в периимплантных тканях является увеличение контаминации 

условно патогенных микроорганизмов полости рта, вегетирующих в зубной 

бляшке. Дентальный имплантат с закрепленной на нем ортопедической 

конструкцией, в отличие от естественного зуба, не имеет фиксирующего 

аппарата (пародонта) и соединение абатмента и коронковой части с 

маргинальной десной осуществляется посредством фиброзного десневого 

кольца. Плохая гигиена полости рта, курение, наличие сопутствующих 

заболеваний, а также действие других предрасполагающих факторов и 

факторов риска способствуют увеличению вирулентности условно-патогенной 

микрофлоры полости рта и ее инвазии в периимплантные ткани с 

возникновением воспаления как типового патологического процесса, 

приводящего к изменению местного тканевого гемостаза и развитию мукозита. 

Дальнейшее прогрессирование патологического процесса приводит к 

воспалительной резорбции крестальной компактной костной ткани и к 

возникновению периимплантита. Фрезерованная и микроструктурированная 

поверхность дентального имплантата способствует дальнейшему образованию 

и фиксации поддесневых зубных отложений и увеличению количественного и 

качественного состава ассоциаций микроорганизмов, что приводит к 

прогрессирующей утрате костной ткани. После, не только образование 

воспалительных изменений, но и функционирование самой ортопедической 

конструкции способствует распространению патологического процесса. В 

отличие от воспалительных процессов в области зуба, где разрушение 

периодонтальной связки может вызвать ноцицепторную активацию 

компенсаторных механизмов, направленных на снижение нагрузки в 

жевательном звене, при развитии периимплантита ограничительные процессы 

идут иначе. Данные гнатодинамометрии продемонстрировали, что наличие 
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стабильного дентального имплантата в костной ткани не приводит к 

уменьшению силы сжатия жевательной мускулатуры в данном жевательном 

звене, несмотря на развивающиеся патологические процессы (мукозит и 

периимплантит). До тех пор, пока дентальный имплантат остается стабильным, 

он испытывает полную жевательную нагрузку. Характерной чертой развития 

мукозита и/или периимплантита является отсутствие (при условии сохранения 

неподвижности дентального имплантата) болевых ощущений или какого-либо 

дискомфорта в области установленного дентального имплантата, даже при 

наличии значительной воспалительной резорбции костной ткани в области его 

шейки. Основные жалобы пациентов связаны с дискомфортом в области 

ортопедической конструкции, фиксированной на имплантате, и проявляются в 

наличиеи зуда, свища, кровоточивости или эстетической неудовлетворенности. 

Болевые ощущения возникают лишь с появлением подвижности опорной части 

ортопедической конструкции. Таким образом, происходит формирование 

порочного круга патогенеза, в результате которого привычная жевательная 

нагрузка приводит к дальнейшему прогрессированию воспалительного 

процесса, распространению его на соседние отделы зубного ряда (жевательные 

звенья) и в конечном итоге дезинтеграции дентального имплантата вместе с 

фиксированной на нем ортопедической конструкцией.  

 

7.2. Результаты изучения особенностей проявления жевательного 

рефлекса при имплантологическом лечении полного отсутствия зубов с 

использованием дентальных и скуловых имплантатов 

Диаграмма показателей гнатодинамометрии и миотонометрии у 

пациентов 3-ей группы исследования после стоматологической реабилитации 

полного отсутствия зубов с опорой на дентальные и скуловые имплантаты 

представлена на рисунке 48. 
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Рисунок 48 – Показатели гнатодинамометрии (а) и миотонометрии (б) у 

пациентов третьей группы исследования 
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керамокомпозит). Показатели гнатодинамометрии во всех участках зубного 

ряда статистически не различались, хотя были достоверно выше показателей, 

полученных у пациентов 1-ой группы исследования в системе «искусственный 

зуб с опорой на дентальный имплантат» – «искусственный зуб с опорой на 

дентальный имплантат» в области передней группы зубов (р<0,05) и не имели 

статистически значимых различий с аналогичными показателями в области 

малых и больших коренных зубов (р>0,05). Показатели миотонометрии, 

напротив, характеризовались статистически значимым увеличением тонуса 

сжатия жевательных мышц (р<0,05), в то время, как тонус покоя во всех 

исследуемых группах статистически не различался. Представленные 

показатели были в большей мере характерны для разнонаправленных 

ортопедических конструкций на искусственных опорах (система 

«искусственный зуб с опорой на дентальный имплантат – искусственный зуб с 

опорой на дентальный имплантат»). При наличии естественных зубов на одной 

из челюстей реализация остео-мускулярного рефлекса челюсти с 

установленными дентальными имплантатами была не выражена ввиду большей 

чувствительности рецепторов периодонта (афферентной части) и сохранению 

пародонто-мускулярного рефлекса. У данной категории клинических случаев 

пародонто-мускулярный рефлекс в большей мере способствует профилактике 

чрезмерной нагрузки на костную ткань челюсти и жевательную мускулатуру, а 

показатели гнатодинамометрии и миотонометрии, хоть и были несколько выше 

показателей 1-ой группы исследования, но статистически значимых различий 

между ними не было (р>0,05). 

Отдельно необходимо отметить, что также не было получено 

статистически значимых различий в показателях гнатодинамометрии и 

миотонометрии у пациентов 3-ей группы, ортопедические конструкции верхней 

челюсти которых фиксировались на скуловых имплантатах, в сравнении с 

данными пациентов 1-ой группы исследования и показателями других 

обследуемых 3-ей группы исследования, у которых для фиксации протезов 

использовались дентальные имплантаты (р<0,05).  
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Рисунок 49 – Различные виды ортопедических конструкций, изготовленных 

на дентальных имплантатах в третьей группе сравнения: а – акриловые 

ортопедические конструкции верхней и нижней челюсти с опорой на 

дентальные и скуловые имплантаты; б – металлокерамические 

ортопедические конструкции на верхней и нижней челюсти на дентальных 

имплантатах; в – металлокерамические протезы верхней и нижней челюсти на 

дентальных имплантатах, верхняя челюсть с одиночными eMax-винирами; г –

 керамокомпозитные протезы верхней и нижней челюсти на дентальных 

имплантатах 

 

  Проведение ЭМГ продемонстрировало, что во всех представленных 

клинических случаях у пациентов наблюдалась сбалансированная ЭМГ-

активность при сжатии зубных рядов, что являлось признаком хорошей 

адаптации нейро-мышечной системы жевательно-речевого аппарата к 

окклюзионному состоянию. У 3 (7,5%) пациентов (1 мужчины и 2 женщин) 

наблюдалось снижение амплитуды ответа с повышением его латентности с 

одной стороны по отношению к другой стороне. Данные факты являлись 

признаком нарушения проводимости по n. trigeminus (m. masseter).  С целью 

углубленного обследования данных пациентов им была выполнена игольчатая 

электромиография с последующей консультацией специалистов 

неврологического профиля. В ходе исследования полученные данные этих 
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пациентов учтены не были. Дальнейшее изучение показателей амплитуды и 

латентности производилось без учета стороны моторного ответа.  

На рисунке 50 представлены показатели амплитуды моторных ответов и 

ее латентности в сравнении с возрастными показателями средних значений 

контрольной группы и с показателями описанной в литературе нормы по J. 

Kimura (2001). Латентность моторного ответа характеризует время 

прохождения импульса от точки стимуляции до появления моторного ответа 

мышцы. Средние показатели латентности моторных ответов у пациентов в 

исследуемых группах не имели статистически значимых достоверных 

различий. (p>0,05).  

 
Рисунок 50 – Показатели латентности моторных ответов (диаграмма 

мужчины и женщины), абс. 

 

В ходе проведенного исследования ЭМГ у пациентов пожилого и 

старческого возраста в контрольной группе и второй группе исследования 

наблюдалось снижение амплитуды моторного ответа по сравнению с 

показателями нормы по J. Kimura (2001). Исходя из того, что амплитуда 

моторного ответа характеризует процессы деполяризации и реполяризации, 

происходящие в мышечном волокне, а также косвенно определяет силу 

мышечного сокращения, более низкое значение этого показателя, скорее всего, 

было связано с атрофическими возрастными изменениями в мышце у  

пациентов пожилого и старческого возраста, так как средние данные, 

описанные в литературе, представлены без учета возрастных особенностей. 

Статистически значимые различия по средним значениям амплитуды моторных 
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ответов у пациентов контрольной группы и группы исследования получены не 

были (p>0,05). 

В состоянии покоя наблюдалось постоянное слабое тоническое 

напряжение собственно-жевательных и височных мышц, отражающееся на 

электромиограмме в виде интерференционной кривой, не превышающей по 

амплитуде 50 мкВ. В процессе исследования ЭМГ-паттерна покоя спонтанных 

всплесков биопотенциалов не отмечалось. Среднее значение биопотенциалов в 

фазе биоэлектрического покоя в течение 20 с и фазе сжатия правой и левой 

жевательных и височных мышц представлены в таблице 20. 

 

Таблица 20 – Электромиографические показатели жевательных мышц в 

покое* (X±mX), мкВ 

Изучаемые 

показатели 

Исследуемые мышцы 

m. masseter 

(правая) 

m. masseter 

(левая) 

m. 

temporalis 

(правая) 

m. 

temporalis 

(левая) 

Среднее значение 

амплитуды в покое 

(контрольная группа) 

(мкВ) 

41,3±5,7 

43,2±6,1 

42,8±6,3 

39,5±6,5 

38,4±4,2 

39,2±5,1 

38,6±4,6 

39,5±6,3 

Среднее значение 

амплитуды при 

максимальном 

сжатии 

(контрольная группа) 

(мкВ) 

532,3±52,1 

542,8±64,9 

521,1±59,2 

534,5±67,3 

502,1±56,2 

498,5±47,1 

498,8±54,7 

511,6±65,3 

Среднее значение 

амплитуды  в покое 

(вторая группа 

исследования) (мкВ) 

41,1±9,3 

45,8±7,5 

38,8±8,3 

44,3±9,5 

37,2±7,8 

41,1±9,6 

36,2±6,3 

39,8±7,1 

Среднее значение 

амплитуды  в покое 

(вторая группа 

исследования) (мкВ) 

542,3±102,4 

557,5±94,3 

548,1±115,8 

549,2±119,7 

493,9±89,5 

512,3±114,2 

512,9±124,5 

503,2±102,8 

* Примечание: в числителе представлено среднее значение амплитуды у 

женщин, в знаменателе – у мужчин 
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Полученные данные не имели статистически значимых гендерных 

различий (p>0,05). В контрольной группе и 3-ей группе исследования, где 

стоматологическая реабилитация полного отсутствия зубов была выполнена с 

использованием несъемных конструкций на дентальных и скуловых 

имплантатах при изучении биоэлектрической активности и в ходе проведения 

турно-амплитудного анализа биопотенциалов изучаемых жевательных мышц 

значения были сопоставимы, но их статистическая обработка не выявила 

различий между анализируемыми показателями (p>0,05). ЭМГ-показатели не 

выявили у пациентов данной группы патологической спонтанной активности 

жевательных мышц, что указывало на нормальное течение нейро-мышечных 

процессов в жевательной мускулатуре и проводящих нервах.  

Таким образом, полученные результаты исследования подчеркивают, что 

механизм перестроения функции жевательного аппарата в условиях 

протезирования полной утраты зубов ортопедическими конструкциями на 

дентальных имплантатах (опорных элементах жевательных звеньев) связан в 

большей мере с изменениями в моторной и нервно-регулирующей частях 

жевательного звена. При этом следует заметить, что именно жевательной 

мускулатуре отводится важная роль в адаптации, обеспечивающей оптимальное 

протекание нейродинамических процессов в жевательном аппарате на этапе 

интеграции имплантатов и привыкания пациента к временным, а в 

последующем и постоянным зубным протезам. Описанные механизмы 

полностью согласуются с основными положениями учения о функциональных 

звеньях и рефлексах жевательного аппарата и являются дополнением к 

концепции И.С. Рубинова. 

В завершении главы необходимо отметить, что на данном этапе 

исследования были определены особенности проявления жевательного 

рефлекса у лиц, стоматологическая реабилитация которых была выполнена с 

использованием зубных протезов на внутрикостных дентальных имплантатах; 

установлены физиологические особенности проявления остео-мускулярного 

рефлекса, заключающиеся в наличии дентального имплантата как опорной 
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части жевательного звена, незначительном повышении тонуса покоя и сжатия 

собственно жевательных мышц при сниженной афферентации нервных 

рецепторов костной ткани челюстей. При этом жевательное звено с опорной 

частью в виде дентального внутрикостного имплантата, в сравнении с 

жевательным звеном с опорой на интактные естественные зубы, 

характеризуется нормальным физиологическим протеканием нервных 

процессов при повышенной жевательной нагрузке. Развитие воспалительного 

процесса в области дентального имплантата в виде мукозита или 

периимплантита не приводит к защитному изменению кинематики движения 

нижней челюсти для снижения нагрузки на жевательное звено с развивающейся 

патологией в области дентального имплантата. До тех пор, пока дентальный 

имплантат остается стабильным, он испытывает полную жевательную нагрузку. 

При стоматологической реабилитации полного отсутствия зубов 

возникающий после установки дентальных имплантатов болевой синдром в 

послеоперационном периоде мобилизует системы организма для защиты 

жевательного аппарата от нежелательного травматического воздействия и 

включает такие функциональные компоненты, как сознание, память, 

мотивацию, эмоции, вегетативные, соматические и поведенческие реакции 

(система регуляции функциональных звеньев по П.К. Анохину). Такая 

мобилизация функциональных систем организма подтверждает важность 

сохранности рефлексов, которые в послеоперационном периоде будут являться 

охранительными для жевательного аппарата, а в последующем – основой для 

реализации (миотатического) рефлекса. Согласно данным ЭМГ за период 

наблюдения более 2 лет, установка постоянных ортопедических конструкций в 

процессе лечения полной утраты зубов на одной или обеих челюстях с 

помощью дентальных и скуловых имплантатов не приводит к нарушению 

протекания нейрофизиологических процессов жевательно-речевого аппарата и 

способствует полной адаптации пациента к восстановленным окклюзионным 

взаимоотношениям, хотя и характеризуется некоторым повышением тонуса 

покоя и сжатия жевательных мышц (по данным миотонометрии) и силы сжатия 
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зубных рядов (по данным гнатодинамометрии). Таким образом, жевательное 

звено с опорной частью в виде дентального внутрикостного имплантата, в 

сравнении с жевательным звеном с опорой на интактные естественные зубы, 

характеризуется нормальным физиологическим протеканием нервных 

процессов при повышенной жевательной нагрузке. При протезировании 

полного зубного ряда с опорой на дентальные имплантаты сила жевательного 

давления при привычной жевательной нагрузке приближается к абсолютной 

силе жевательных мышц. 

Полученные в ходе исследования результаты объясняют также 

повышенную стираемость антагонирующих с дентальными имплантатами 

структур, возможные поломки ортопедических конструкций, обычно 

возникающие при протезировании с опорой на имплантаты обеих челюстей; 

демонстрируют особенности адаптации к несъемным ортопедическим 

конструкциям на имплантатах при тотальных реставрациях, связанных с 

изменением афферентации и перестройкой жевательного рефлекса, при этом не 

только обосновывают целесообразность применения ночных разгрузочных кап, 

инъекций ботулотоксина, обеспечение психотерапевтической поддержки в 

период адаптации, осуществления физиотерапевтических и других методов для 

профилактики стирания естественных зубов (антагонистов) и чрезмерной 

нагрузки антагонирующих ортопедических конструкций, их сколов, переломов 

и других факторов преждевременной функциональной и эстетической 

непригодности, но и доказывают необходимость выбора модульных 

зубозамещающих конструкций с высокими показателями ремонтопригодности 

уже на этапе планирования. 
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ГЛАВА 8 

МОДЕЛЬ САНОГЕНЕЗА КОСТНОЙ ТКАНИ ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ ЗУБА 

С УЧЕТОМ РЕПАРАТИВНОГО ПОТЕНЦИАЛА И МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ 

ДОСТАТОЧНОСТИ ОСТАТОЧНЫХ СТЕНОК АЛЬВЕОЛЫ 

 

Одним из методов изучения патологических процессов в организме 

человека является метод моделирования [Лепехова С.А. и соавт., 2017; Цыган 

В.Н., 2018]. Данный метод позволяет выявить и описать сущность того, что 

скрыто от врача при обследовании и лечении пациента: причин и механизмов 

возникновения, развития и завершения болезни, патологической реакции, 

процесса или состояния [Голиков В.А., 2005; Лепехова С.А. и соавт., 2017]. 

Метод моделирования дает возможность воспроизводить патологический 

процесс на «искусственных копиях» болезней – их экспериментальных 

моделях, а также помогает представить суть происходящего с использованием 

медицинских терминов, представлений и положений, то есть создать 

вербальные или интеллектуальное модели.  

Современные взгляды на процесс регенерации костной ткани достаточно 

полно были отражены в обзоре литературы. Для понимания реализации 

описанных механизмов на периферическом уровне и оценки их прикладного 

клинического значения на основании использования теоретического анализа и 

формализованного моделирования, а также патофизиологического анализа и 

метода обобщения представленных данных была предложена модель, 

позволяющая представить принципы постэкстракционного саногенеза костной 

ткани альвеолярных отростков (частей) челюстей.  

После удаления зуба происходят процессы постэкстракционной атрофии, 

которая возникает не только вследствие нарушения функции, т.е. отсутствия 

нагрузки на костную ткань, но и в результате денервации. Поскольку 

периодонт зуба является мощной рефлексогенной зоной и выполняет ряд 

метаболических функций, связанных с работой жевательного звена,  утрата 

пародонта приводит к изменению гомеостаза костной ткани в данной области и 
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последующему развитию атрофии. При этом репаративный потенциал и, как 

следствие, величина атрофии зависят от большого количества факторов, среди 

которых степень воспалительной резорбции, возникающей из-за хронического 

и/или острого одонтогенного процесса, качество и атравматичность 

выполняемой операции, использование временной ортопедической 

конструкции и т.д. Если же исключить влияние всех общих и местных 

факторов и рассмотреть величину репаративного потенциала костной ткани как 

основу механизма постэкстракционного саногенеза, то принципиально можно 

получить несколько типовых вариантов развития атрофии альвеолярных 

отростков (частей) челюстей после удаления зуба, на основании которых мы 

можем спрогнозировать степень постэкстракционной атрофии и спланировать 

дальнейшую тактику ведения пациента для подготовки к последующей 

дентальной имплантации. 

 С целью наглядной визуализации костный дефект представлен в виде 

куба, верхняя грань которого является зубом, подлежащим удалению.  Прежде 

чем дать описание модели, следует еще раз подчеркнуть, что объем костной 

регенерации зависит от многих факторов, среди которых репаративный 

потенциал остаточной костной ткани, наличие инфекции, возраст пациента, 

сопутствующие заболевания и т.д.  На рисунках 51–54 показан общий принцип 

постэкстракционных изменений без учета индивидуальных факторов, 

присущих конкретному организму. При простом атравматичном удалении зуба 

все стенки альвеолы сохранены в полном объеме (рисунок 51). В ходе операции 

появляется костный дефект (лунка удаленного зуба) с отсутствием верхней 

стенки. Постэкстракционная атрофия костной ткани в таких клинических 

случаях будет минимальна и равномерна (одинакова со всех сторон) и составит 

от 1–2 мм до 4–5 мм [Trombelli, L., 2008; Chappuis V. et al., 2017; Neumayer S., 

2017; Araújo M.G. et al., 2019] в зависимости от групповой принадлежности 

удаляемого зуба (в дальнейшем для визуализации на модели взята величина 

атрофии равная 1–2 мм). Регенераторный потенциал представленного дефекта 
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высокий (максимальный для описываемых моделей). Восстановление костной 

ткани идет от периферии (от стенок лунки) к центру (в сторону дефекта). 

   
 

а 

 
б 

 

в 

Рисунок 51 – Саногенетический механизм регенерации костной ткани после 

удаления зуба при полном сохранении целостности альвеолы: а – схема; б –

 клинический пример развития атрофии после удаления на нижней челюсти; в 

– клинический пример развития атрофии после удаления на верхней челюсти 

 

 Следующий пример демонстрирует результат удаления зуба, при котором 

появляется посттравматический дефект (отлом) одной из стенок альвеолы. На 

рисунке 52 представлен вариант, когда при удалении зуба удаляется и верхняя 

треть передней стенки альвеолы, что влечет за собой формирование дефекта 2-х 

стенок (отсутствие одной стенки и частичный дефект второй стенки альвеолы 

после удаления зуба). Атрофия костной ткани будет проходить так же, как и 

при простом атравматичном удалении зуба, и составит 1–2 мм  относительно 

наивысшей и наименьшей высоты сохраненных стенок. Вектор 

посттравматической регенерации будет направлен от наивысшей точки к точке, 

высота которой минимальна с формированием ската в передне-заднем 

направлении, в связи с тем, что в верхней трети регенерация будет проходить 

от периферии (от стенок лунки) к центру (в сторону дефекта) от трех 

сохраненных стенок. 
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Рисунок 52 – Саногенетический механизм регенерации костной ткани 

челюсти при отсутствии одной стенки и частичном дефекте второй стенки 

альвеолы после удаления зуба: а – схема; б, в – клинический пример 

развития атрофии после удаления на нижней челюсти 

 

 Рассмотрим вариант, когда во время удаления возникает дефект трех 

стенок (рисунок 53). Например, когда вместе с удалением зуба появляется 

отсутствие верхней трети передней и задней стенок альвеолы. Атрофия костной 

ткани будет на 1–2 мм ниже уровня сохраненных стенок альвеолы при 

формировании ямы (желоба) с максимальной высотой в апроксимальных 

направлениях, так как вектор регенерации в верхней трети альвеолы, 

направленный в сторону наименьшей высоты костного дефекта, будет 

проходить от периферии к центру только за счет боковых стенок. 

Представленный вариант иллюстрирует важность сохранения остаточных 

костных пиков, как источников максимальной амплитуды вектора регенерации. 
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Рисунок 53 – Саногенетический механизм регенерации костной ткани 

челюсти при отсутствии одной стенки и частичном дефекте двух стенок 

альвеолы после удаления зуба: а – схема; б, в – клинический пример развития 

атрофии после удаления на нижней челюсти; г – клинический пример 

развития атрофии после удаления на верхней челюсти 

 

 Последний клинический вариант – после удаления зуба формируется 

дефект альвеолы с сохранением только одной стенки (рисунок 54). По 

регенераторным возможностям такой дефект наименее благоприятный, так как 

регенерация костной ткани в верхней трети альвеолы будет осуществляться 

исключительно за счет одной сохраненной стенки альвеолы. При этом атрофия 

альвеолярного отростка (части) челюсти с формированием скатов в 

направлении отсутствующих стенок в максимальной по высоте точке составит 

около 1–2 мм. 
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Рисунок 54 – Саногенетический механизм регенерации костной ткани 

челюсти при отсутствии одной стенки и частичном дефекте трех стенок 

альвеолы после удаления зуба: а – схема; б, в, г – клинический пример 

развития атрофии после удаления на нижней челюсти 

 

На современном этапе сжатие стенок альвеолы и редукция гребня 

челюсти после удаления зуба не проводятся вообще или проводятся в 

минимальном объеме – только для устранения острых и выступающих краев 

костной раны. 

Таким образом, чем существеннее дефект после удаления зуба и чем 

меньше стенок альвеолы сохранилось, тем меньше регенераторный потенциал и 

тем более выраженной будет постэкстракционная атрофия костной ткани 

челюсти. Уменьшение объема костной ткани в этом случае обусловлено 

воспалительными изменениями в зоне операции и некрозом разрушенных 

клеточных элементов, которые впоследствии подвергнутся ремоделированию и 

будут замещены соединительной тканью. Процесс постэкстракционной 

атрофии костной ткани неизбежен, но величина ее поддается регуляции. 

Описанный механизм постэкстракционной регенерации уже на этапе удаления 



214 

зуба позволяет с точки зрения репаративного потенциала остаточных костных 

стенок оценить необходимость применения одного из методов профилактики 

постэкстракционной атрофии (консервации лунки или восстановления костных 

стенок альвеолы).  

Представленная модель саногенеза еще раз подчеркивает необходимость 

щадящего отношения к костной ткани альвеолы при удалении зуба и 

актуальность использования ранее описанных атравматических методов. На 

рисунке 55 дана схема рекомендованных линий распила для фрагментации и 

разделения зубов в зависимости от их групповой принадлежности. Следует 

отметить, что подходы при удалении фронтальной группы зубов могут 

различаться в зависимости от планируемой методики защиты лунки: так 

продольный разрез предпочтительнее при использовании методики щита 

[Hürzeler M.B., Zuhr O. et al., 2010], а поперечный  – для снижения давления на 

тонкую вестибулярную компактную костную пластинку альвеолы.  

 

Рисунок 55 – Рекомендуемые линии разделения зубов для их атравматичного 

удаления в зависимости от групповой принадлежности и расположения на 

челюстях (схема) 

 

Возможности репаративного потенциала в стандартных костных 

дефектах были продемонстрированы в совместной с к.м.н. Шенгелией Е.В. 

экспериментальной работе (2013 г.). У беспородных собак проводилось 

формирование стандартных костных дефектов (диаметром 1 см) с 
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использованием боров-трепанов в костной ткани верхней и нижней челюсти. 

Полученные костные дефекты в группах исследования заполняли костно-

пластическими материалами и сравнивали с контрольной группой, где 

заживление происходило под кровяным сгустком. Для этого гистологически 

оценивали трепанобиоптаты в различные периоды времени, анализируя по 

методике Г.Г. Автандилова процентное соотношение тканей в регенерате на 

единицу площади. Полученные данные продемонстрировали, что костная 

регенерация во всех дефектах идет однотипно, но гетерохронно, т.е. состав 

тканевого регенерата в единицу времени в группах исследования и 

контрольной группе различается. При применении костно-пластического 

материала процессы регенерации проходили более активно (были более 

продвинуты в единицу времени), хотя конечный результат к 120 суткам был 

одинаков. 

Перед практикующим хирургом-стоматологом, занимающимся 

восстановлением объемных показателей костной ткани с целью дальнейшей 

дентальной имплантации всегда стоит вопрос о выборе костных материалов. В 

современной отечественной и зарубежной литературе существует большое 

количество примеров использования ауто-, ксено-, алло- и синтетических 

трансплантатов. Аутогенный костный трансплантат до настоящего времени 

остается единственным источником остеогенных клеток и считается «золотым 

стандартом» при реконструктивных операциях в полости рта [Neumayer S., 

2017; Araújo M.G. et al., 2019]. Таким образом, даже при восполнении 

небольших дефектов или при пластике одно- или двухстеночных дефектов, 

обладающих высоким регенераторным потенциалом, в зоне операции всегда 

можно получить аутокостную стружку и использовать ее в смеси с костно-

замещающим материалом для активации остеобластического остеогенеза.  

В клинической практике достаточно сложно отследить представленные 

механизмы саногенеза постэкстракционных тканей, так как в большинстве 

случаев врач имеет дело с начальной ситуацией и ее исходом – положительным 

или отрицательным. Клинической иллюстрацией регенерации костной ткани в 
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дефекте с высоким репаративным потенциалом остаточных костных стенок 

могут служить данные конусно-лучевой компьютерной томографии на этапах 

лечения больших полостных образований челюстей методом 

декомпрессионного дренирования (марсупиализации). На рисунках 56–58 и 59–

64 представлены клинические случаи лечения пациентов с обширными кистами 

на верхней и нижней челюстях. Метод декомпрессионного дренирования 

позволяет не только сохранить жизнеспособность здоровых зубов, 

находящихся в проекции кисты, но и осуществить профилактику 

травмирования сосудисто-нервных пучков зубов и челюстей при проведении 

радикальной хирургической операции.  

Клинический пример 1. Пациентка М., 65 лет, обратилась в 

специализированное отделение многопрофильного стационара с жалобами на 

отек области верхней губы и периодическое гнойное отделяемое в полость рта 

из свищевого хода в проекции корней зубов верхней челюсти. Исходная 

клиническая ситуация представлена на рисунке 56. В полости рта в проекции 

корня зуба 2.2 определяется закрывшийся свищевой ход. При 

рентгенологическом исследовании определяется киста верхней челюсти в 

проекции зубов 2.1, 2.2, 2.3. Диагноз: радикулярная киста верхней челюсти от 

зуба 2.2. По данным электроодонтометрии зуб 2.3 витальный, зубы 2.1 и 2.2 

после эндодонтического лечения. Пациентке было выполнено 

декомпрессионное дренирование кисты верхней челюсти через свищевое 

отверстие, установлен трубчатый дренаж. В дальнейшем, в течение 4 месяцев 

пациентка самостоятельно 2 раза в день промывала полость кисты через дренаж 

антисептическими растворами. Через 4 месяца была выполнена компьютерная 

томограмма (рисунок 57) и удален дренаж. В сравнении с результатом до 

декомпрессионного дренирования наблюдается прогрессирующий 

оппозиционный рост костной ткани от периферии к центру полости кисты, 

восстановление небной пластинки в области зуба 2.2, сокращение объема 

полости на 50%.. Впоследствии, по истечении 2 месяцев и полного заживления 

мягких тканей, выполнена цистэктомия с резекцией верхушки корня зуба 2.2. 
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Полученный костный дефект заполнен костно-пластическим материалом и 

перекрыт барьерной мембраной. В результате поведенного лечения зуб 2.3 

сохранен витальным. Контрольная компьютерная томограмма и вид полости 

рта через 1,5 года после операции представлен на рисунках 57 и 58. 
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Рисунок 56 – Пациентка М., 65 лет, исходная клиническая картина:                  

а, б, в – срезы компьютерных томограмм, г – свищевой ход в области 

верхушки зуба 2.2.; д – декомпрессионный дренаж 
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Рисунок 57 – Срезы компьютерных томограмм пациентки М., 65 лет, в 

процессе лечения: а,б,в – исходная клиническая ситуация; г, д, е – через 4 

месяца декомпрессионного дренирования перед удалением дренажа;         

ж,з,и – 1,5 года после операции цистэктомии с резекцией верхушки корня 

зуба 2.2 
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Рисунок 58 – Пациентка М. 65 лет, результат лечения через 3,5 года 

 

Клиническое наблюдение 2. Пациент И., 58 лет. Обратился в 

специализированное отделение многопрофильного стационара с жалобами на 

подвижность зубов нижней челюсти слева, онемение области левого угла рта. 

При проведении компьютерной томограммы обнаружена киста нижней 

челюсти с деструктирующим ростом в проекции зубов 3.3–3.7 (рисунок 60). 

Клинический диагноз: радикулярная киста нижней челюсти от зубов 3.3, 3.4. 

Вид полости рта до начала лечения и этапы проводимого лечения представлены 

на рисунке 69. Результаты электроодонтодиагностики зуба 3.3 показали 

снижение пороговой чувствительности до 160 мкА, жизнеспособность пульпы 

зуба 3.7 не изменена. Проведено эндодонтическое лечение зуба 3.3, удаление 

зуба 3.4 (III степень подвижности), через лунку удаленного зуба выполнено 

дренирование трубчатым дренажом (материал взят для цитологического и 

гистологического исследования).  
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Рисунок 59 – Ортопантомограмма пациента И., 58 лет, исходная клиническая 

картина 
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Рисунок 60 – Пациент И., 58 лет, этапы лечения: а – исходная клиническая 

ситуация в полости рта; б – удаление зуба 3.4; в – активное аспирационное 

дренирование содержимого кисты; г – установлена и фиксирована 

силиконовая трубка для декомпрессионного дренирования 

 

В дальнейшем пациент самостоятельно 2–3 раза в день промывал 

полость кисты антисептическими растворами. При гистологическом 

исследовании содержимого полости и участка оболочки получены признаки 
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хронического воспаления без атипичного пролиферативного роста. 

Контрольные осмотры пациента проводились с периодичностью в 3–4  

месяца, во время осмотров из гигиенических соображений производилась 

замена дренажной трубки.  

Спустя 3 месяца от начала лечения у пациента восстановилась 

чувствительность в зоне иннервации нижнего альвеолярного нерва. На серии 

срезов компьютерных томограмм через 3, 6, 9 и 12 месяцев наблюдается 

оппозиционный рост костной ткани от периферии к центру дефекта. 

Динамика пассивного заполнения полости кисты представлена на рисунке 61. 

Для наглядности рентгенологический контроль проводимого лечения 

выполнялся на одном и том же компьютерном томографе, линия среза 

проводилась максимально в одном и том же месте. К концу 12 месяца полость 

кисты заполняется новообразованной костной тканью на 60-70%.  

На срезе компьютерных томограмм через 8–12 месяцев в области зуба 

3.7 определялось снижение скорости и объема регенерации костной ткани, 

что могло свидетельствовать о продолжающемся продуктивном воспалении. 

Выполнена повторная электроодонтодиагностики зуба 3.7, выявлено 

снижение пороговой чувствительности до 180 мкА, что явилось показанием 

для эндодонтического лечения данного зуба.  

Спустя 13 месяцев после начала лечения дренажная трубка была 

удалена. На рисунке 62 представлены этапы операции удаления оболочки 

кисты в остаточной кистозной полости. При помощи микрофрез был 

атравматично сформирован доступ к костному дефекту и произведена 

цистэктомия, после чего костный блок установлен на прежнее место с 

фиксацией положения микровинтами. 
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Рисунок 61 – Пациент И., 58 лет. Рост костной ткани в область дефекта на 

этапах декомпрессионного дренирования, срезы компьютерной томограммы: 

а, б, в – исходная клиническая ситуация; г, д, е -  через 3 месяца; ж, з, и – 

через 6 месяцев; к, л, м – через 12 месяцев 
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Рисунок 62 – Этапы операции цистэктомии у пациента И., 58 лет: а – полное 

восстановление костной ткани через 2 месяца после удаления дренажной 

трубки; б – формирование пропилов для атравматичного снятия передней 

костной стенки остаточной кистозной полости; в – удаление оболочки кисты; 

г – фиксация костной стенки на прежнее место микровинтами; д – внешний 

вид раны после наложения швов 
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Контрольная компьютерная томограмма через 2 месяца после завершения 

лечения пациента демонстрирует полное замещение кистозной полости вновь 

образованной костной тканью (рисунок 63).  

 

Рисунок 63 – Панорамный срез компьютерной томограммы пациента И. 58 

лет перед началом стоматологической реабилитации по поводу частичной 

утраты зубов 

 

В дальнейшем пациенту планируется комплексная стоматологическая 

реабилитация с восстановлением высоты прикуса и протезированием с 

использованием дентальных имплантатов. Хирургический этап установки 

искусственных внутрикостных опор с целью оценки качества проведенного 

лечения объемного полостного образования нижней челюсти с 

диструктирующим ростом представлен на рисунке 64. 

Наблюдая в ряде представленных клинических случаев высокую 

метаболическую активность остаточных костных стенок, можно заключить, что 

метод марсупиализации демонстрирует идеальные условия для костной 

регенерации, что связано с сохранением всех стенок костной ткани, 

обладающих репаративным потенциалом. 
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Рисунок 64 – Хирургических этап лечения частичного отсутствия зубов 

пациента И., 58 лет: а – вид полости рта до начала оперативного лечения; б –

 внешний вид костной ткани после процессов регенерации; в – удаление 

микровинтов; г – формирование ложа для дентальных имплантатов; д –

 восстановление анатомических соотношений в ране и наложение швов 

 

Представленные клинические случаи являются примером реализации 

физиологических и патофизиологических механизмов репаративного 

остеогенеза челюстей, описанных ранее на вербальных моделях (схемах 
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саногенеза) и представленных в эксперименте (Е.В. Шенгелия, А.К. 

Иорданишвили и д.р., 2013), где за основу репаративного потенциала взята 

метаболическая активность остаточных костных стенок. Заметим: под 

метаболической активностью постэкстракционного саногенеза костной ткани 

как клинико-физиологическим понятием понимаем комплекс процессов, 

протекающих в альвеоле после удаления зуба и в последующем определяющих 

выраженность постэкстракционной атрофии (вследствие нарушения функции и 

денервации) костной ткани челюстей. Следует подчеркнуть, что возможна 

регуляция метаболической активности. Например, использование аутокостного 

материала в составе тканевого регенерата за счет увеличения количества 

остеогенных клеток усиливает репаративный потенциал.  

Для одномоментной дентальной имплантации, когда установка 

имплантата осуществляется в лунку удаленного зуба непосредственно после 

его экстракции, репаративный потенциал остаточных костных стенок особенно 

важен (рисунок 65), так как установленный дентальный имплантат  

располагается на пути вектора регенерации. В связи с этим при сниженной 

метаболической активности одной из остаточных стенок альвеолы 

атрофические процессы в ней будут более выражены, чем в том случае, когда 

не производится установка дентального имплантата. В дальнейшем это может 

привести не только к неудовлетворительному эстетическому результату 

лечения (рисунок 47), но и прогрессированию воспалительных изменений (из-

за недостатка мягкотканной и костной поддержки) на поверхности дентального 

имплантата (рисунок 72) с последующей его дезинтеграцией. 

 

  

Рисунок 65 – Саногенетический механизм регенерации костной ткани 

челюсти при одномоментной установке дентального имплантата в лунку 

удаленного зуба (схема) 
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Описанные ранее механизмы саногенеза требуют ввода понятия 

«метаболическая достаточность» под которым будем понимать совокупность 

местных и общих факторов присущих конкретному организму и влияющих на 

показатели выживаемости остаточных костных стенок при одномоментной 

дентальной имплантации или костной пластике. Иными словами, 

метаболическая достаточность стенок альвеолы костной ткани челюстей 

характеризует подверженность отдельно взятой костной стенки процессам 

атрофии. Данный термин в диссертационном исследовании принят «условно» 

чтобы оценить, используя предложенную модель саногенеза, выживаемости 

костных стенок альвеолы, а также их репаративный потенциал. Кроме того, в 

рамках данного диссертационного исследования нами употребляются и такие 

термины, как низкая метаболическая достаточность, которая характеризует 

высокую степень атрофии при постэкстракционном саногенезе и 

соответственно невысокий репаративный потенциал костной стенки без 

применения костно-пластических материалов с нативными костными 

элементами (аутотрансплантат), и высокая метаболическая достаточность – 

прогнозируемая низкая степень атрофии и высокий репаративный потенциал 

костной стенки в ходе постэкстракционного саногенеза.  

Таким образом, исследования показали, что при одинаковых условиях 

заживления лунки после удаления зуба костная стенка альвеолы с низкой 

степенью метаболической достаточности будет обладать меньшим 

репаративным потенциалом и наиболее выраженной степенью атрофии. 

Следовательно, чем существеннее дефект после удаления зуба и чем меньше 

стенок альвеолы сохранилось, тем меньше регенераторный потенциал и тем 

более выражена постэкстракционная атрофия костной ткани челюсти. 

Уменьшение объема костной ткани будет обусловлено воспалительными 

изменениями в зоне операции и некрозом разрушенных клеточных элементов с 

последующим их ремоделированием и замещением соединительной тканью. В 

данном случае процесс атрофии костной ткани неизбежен, но величина ее 

поддается регуляции. 
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На основании представленных данных возможно не только изучение 

принципов посттравматического остеогенеза костной ткани после удаления 

зубов и развития атрофии, но и оценка регенераторных возможностей того или 

иного метода костной пластики, направленного на увеличение высоты, ширины 

или трехмерной коррекции альвеолярного отростка (части) челюсти с целью 

последующей (или одновременной) установки дентальных имплантатов. 

Понимание патофизиологических принципов регенерации костной ткани 

помогает охарактеризовать метаболическую активность остаточных стенок 

дефекта и принять решение о возможности применения ксено-, алло-, 

синтетических трансплантатов или об отдании предпочтения применению 

аутотрансплантата (несмотря на большую травматичность операции ввиду 

необходимости получения большого объема аутокости), чтобы увеличить 

вероятность получения положительного результата. 

 Организм пациента на этапах лечения постоянно находится под 

воздействием общих и местных факторов, которые в зависимости от текущей 

клинической ситуации вызывают в нем различные физиологические и 

патофизиологические изменения. В представленном выше материале были 

рассмотрены принципы и характер репаративного потенциала костной ткани 

без принятия во внимание факторов, на него влияющих. Сравнительный анализ 

выживаемости дентальных и скуловых имплантатов в зависимости от 

применяемого метода стоматологической реабилитации с учетом 

многофакторной оценки шансов развития благоприятного или отрицательного 

исхода лечения представлен в следующей главе. 
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ГЛАВА 9 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ В УСЛОВИЯХ АТРОФИИ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ 

ОТРОСТКОВ (ЧАСТЕЙ) ЧЕЛЮСТЕЙ, РЕЗУЛЬТАТЫ 5–8-ЛЕТНИХ 

НАБЛЮДЕНИЙ 

 

В современной отечественной и зарубежной литературе достаточно 

часто, наряду с большим количеством описаний клинических случаев 

успешной стоматологической реабилитации пациентов с помощью дентальных 

имплантатов, встречаются и описания клинических осложнений 

имплантологического лечения. И если вопросы дентальной имплантации 

освещены относительно полно и широко, то публикаций, посвященных 

возможностям скуловой имплантации, не так много.  В отечественной 

литературе они вообще единичны, хотя сам метод скуловой имплантации был 

описан еще в конце XX века [В.А. Путь, В.Г. Солодкий и соавт, 2019; 

Branemark, P.I., 1998; Hirsch, J.M., 2004; Chana H. et al., 2019]. Поэтому в 

предложенных результатах клинического исследования в большей степени 

представлены показатели выживаемости и приведены клинические примеры 

развития осложнений именно после выполнения скуловой имплантации. 

 

9.1. Сравнение выживаемости и частоты развития осложнений 

применения дентальных и скуловых имплантатов 

В послеоперационном периоде после установки скуловых имплантатов 

случаев нарушения их интеграции выявлено не было. Как осложнение в раннем 

послеоперационном периоде необходимо отметить достаточно часто (в 60–70% 

случаев) наблюдаемый послеоперационный односторонний или двусторонний 

(если операция скуловой имплантации проводилась с обеих сторон) гемосинус 

(рисунок 66). 2 (6,9%) пациентам, в связи с этим потребовалась 

эндоскопическая санация полости верхнечелюстного синуса. У 3 (10,4%) 

пациентов после проведенной операции наблюдалась подкожная эмфизема. 
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Механизм образования подкожной эмфиземы, очевидно, был связан с 

особенностями хирургического протокола, а именно формированием 

латерального окна передней стенки верхнечелюстного синуса для контроля оси 

установки скулового имплантата и нарушением целостности мембраны 

верхнечелюстного синуса. В раннем послеоперационном периоде создание 

избыточного давления в полости последнего (например, при чихании) 

приводило к выходу воздуха в окружающие расслоенные в ходе операции 

мягкие ткани. Других осложнений в раннем послеоперационном периоде не 

наблюдалось. 

В позднем послеоперационном периоде, спустя 1,5 месяца после 

операции, произошла дезинтеграция одного из дентальных имплантатов; в 

последующем дентальный имплантат в этой позиции был успешно 

переустановлен.  

 

  
Рисунок 66 – Срез компьютерной томограммы пациента М., 67 лет: 

левосторонний гемосинус и подкожная эмфизема околочелюстных мягких 

тканей справа на 2-е сутки после установки скуловых имплантатов 

 

Сравнительная оценка выживаемости дентальных и скуловых 

имплантатов представлена в таблице 21. Общее количество пациентов к 

искомому сроку наблюдения составило 28 человек, так как один из пациентов 

спустя 4 года после проведенной операции умер, данный эпизод не был связан 

с имплантологическим лечением. В ходе клинического наблюдения было 
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установлено, что ни один из скуловых имплантатов не был утрачен, 2 пациента 

лишились 4 дентальных имплантатов на нижней челюсти. Потеря дентальных 

имплантатов была связана с развитием инфекции и прогрессированием 

хронического генерализованного пародонтита в области своих зубов, 

находящихся рядом с дентальными имплантатами. 

 

Таблица 21 – Сравнительная оценка выживаемости имплантатов, абс. 
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28 66 2 129 4 5–8 96,97 96,9 

 

Также среди проявившихся в ходе наблюдения осложнений  следует 

отметить возникновение у двух пациентов спустя 2 года после фиксации 

окончательной ортопедической конструкции периодических (с частотой около 

1–2 раз в год) верхнечелюстных синуситов в области установленных скуловых 

имплантатов. Данная динамика продолжает наблюдаться и в настоящее время. 

Общее количество осложнений, возникших при скуловой имплантации, и во 

время использования ортопедических конструкций, фиксированных на на 

скуловых имплантатах, представлено в таблице 22. Достоверных различий 

зависимости развития осложнений от пола и возраста пациентов выявлено не 

было (p>0,05). 

Также не было выявлено достоверных различий частоты развития 

верхнечелюстного синусита от повреждения мембраны верхнечелюстного 

синуса (рисунок 12) во время установки скуловых имплантатов (p>0,05).  
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Таблица 22 – Сравнительная оценка осложнений, возникших за период 

наблюдения в области скуловых имплантатов, абс. (%) 

Возраст 

 

 

                   Осложнения 

Средний 

45–59 

Пожилой 

60–74 

Старческий  

75 лет и 

старше 
Всего 

Муж Жен Муж Жен Муж Жен 

Формирование 

ороантрального 

сообщения 

- 1 - 1 1 - 
3 

(30%) 

Хронический 

ограниченный 

остеомиелит тела 

скуловой кости 

- - 1 - - - 
1 

(10%) 

Персистирующая 

подкожная эмфизема 
- - 1 - - - 

1 

(10%) 

Рецидивирующие 

обострения 

верхнечелюстного 

синусита 

1 - - - - 2 
3 

(30%) 

Перелом 

ортопедической 

конструкции 

1 - - 1 - - 
2 

(20%) 

ИТОГО 3 (30%) 4 (40%) 3 (30%) 
10 

(100%) 

 

Для демонстрации особенностей скуловой имплантации представлены 

несколько клинических случаев связанных с развитием осложнений с 

описанием методов их лечения. 

Клиническое наблюдение № 1. Пациент П., 68 лет обратился в 

специализированное отделение многопрофильного стационара в связи с 

хроническим генерализованным пародонтитом обеих челюстей. Пациенту в 

2013 году выполнено удаление всех зубов с одномоментной установкой 

дентальных и скуловых имплантатов. По протоколу немедленной нагрузки не 

позднее чем через 72 часа после операции зафиксированы временные 

ортопедические конструкции на верхнюю и нижнюю челюсти. Спустя год 

выполнена замена временных конструкций на постоянные. Срезы 

компьютерных томограмм на этапах лечения представлены на рисунке 67. 
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Рисунок 67 – Срезы компьютерных томограмм пациента П., 68 лет: а –

 исходная клиническая картина (2013 г.); б – фиксация временной 

ортопедической конструкции; в – контрольный осмотр с постоянной 

ортопедической конструкцией (2017 г.) 
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В 2017 году во время планового осмотра пациент обратился с жалобой на 

наличие плотного образования в области левой щеки. При рентгенологическом 

исследовании было обнаружено «чашеобразное» разрушение костной ткани 

скуловой кости в области верхушки скулового имплантата (рисунок 68). 

Пациенту выставлен диагноз: хронический ограниченный остеомиелит тела 

скуловой кости. Механизм развития данного осложнения, скорее всего, связан с 

воспалительным процессом в месте послеоперационной травмы. Развитие 

периимплантита в области верхушки скулового имплантата привело к 

прогрессирующей воспалительной резорбции скуловой кости и 

распространению хронического воспалительного процесса на окружающие 

мягкие ткани с формированием свищевого хода (фистулы) левой скуловой 

области. 

 

Рисунок 68 – Срезы компьютерных томограмм пациента П., 68 лет. 

Воспалительная резорбция костной ткани скуловой кости в области верхушки 

имплантата 

 

В плановом порядке под общей анестезией выполнено иссечение свища   

и удаление    верхушки   скулового   имплантата. Этапы проведенной операции 

представлены на рисунке 69. 
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Рисунок 69 – Этапы хирургического лечения пациента П., 68 лет: а,б – внешний 

вид лица пациента до начала лечения; в – разрез кожи в пределах здоровых 

тканей; г – воспалительная резорбция тканей скуловой кости, зияющий апекс 

скулового имплантата; д – выполнена апексэктомия скулового имплантата; е – 

дефект заполнен костнопластическим материалом, адаптирована коллагеновая 

мембрана; ж – внешний вид послеоперационной раны после наложения швов на 

кожу и установки дренажа; з – послеоперационная асептическая повязка 

 

Учитывая сохранность костных стенок скуловой кости по периферии 

(«чашеобразный» дефект с сохранением всех стенок, кроме верхней), область 

дефекта костной ткани заполнили костнозамещающим материалом, перекрыв 
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его барьерной мембраной для профилактики конкурентного роста мягких 

тканей. После этого было выполнено восстановление анатомических 

взаимоотношений в послеоперационной ране с послойным ее ушиванием. 

Пластика дефекта кожи лица выполнена с помощью мобилизации местных 

тканей.  

Клиническое наблюдение 2. Пациент М, 64 лет обратился в 

специализированное отделение многопрофильного стационара из-за 

генерализованного воспаления тканей пародонта с частыми обострениями 

хронического воспалительного процесса. В ходе комплексного обследования 

был выставлен диагноз: хронический генерализованный пародонтит тяжелой 

степени в области зубов верхней и нижней челюсти, частичное отсутствие 

зубов на обеих челюстях. Учитывая выраженную атрофию дистальных отделов 

обеих верхнечелюстных костей и воспалительную резорбцию костной ткани в 

области сохранившихся зубов, в 2014 году пациенту в ходе комплексной 

стоматологической реабилитации  выполнили удаление всех зубов с 

одномоментной установкой дентальных и скуловых имплантатов. По 

протоколу немедленной нагрузки не позднее чем через 72 часа после операции 

произведена фиксация временных акриловых ортопедических конструкций на 

верхнюю и нижнюю челюсти. Спустя 1,5 года выполнена замена временных 

протезов на постоянные акриловые протезы, армированные фрезерованной 

балочной конструкцией. Срезы компьютерных томограмм на этапах лечения 

представлены на рисунке 70. 
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Рисунок 70 – Срезы компьютерных томограмм пациента М., 64 лет: а –

 исходная клиническая картина, (2013 г.); б – после установки дентальных 

и скуловых имплантатов; в – этап фиксации окончательной ортопедической 

конструкции (2015 г.) 
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С 2016 года пациент М. стал обращаться с жалобами на периодически 

возникающие отек правой и/или левой щечной области, давящие боли. В 

момент предъявления жалоб на компьютерной томограмме визуализировалось 

утолщение слизистой оболочки верхнечелюстного синуса в области скулового 

имплантата. Пациенту М. в 2017 году была выполнена эндоскопическая 

санация обоих верхнечелюстных синусов с расширением соустья со средним 

носовым ходом; в 2018 году – ревизия области установки имплантатов и 

удаление грануляционных тканей; в 2019 году – повторная ревизия, а 

впоследствии – склерозирующая терапия в области скулового имплантата для 

предотвращения ороантральной контаминации. На рисунке 71 представлена 

клиническая картина перед повторной ревизией области операции со 

склерозирующей терапией в 2019 году. 
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Рисунок 71 – Пациент М., 67 лет, клиническая картина в 2019 году: а –

 контрольный осмотр: отек правой щечной области; б) контрольный осмотр: 

отек левой щечной области; УЗ-признаки полостного образования в области 

правого (в) и левого (г) скулового имплантата 
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В 2020 году в связи с отсутствием положительной динамики проводимой 

комплексной терапии двустороннего верхнечелюстного синусита было принято 

решение об удалении установленных ранее скуловых имплантатов. Учитывая 

стабильность скуловых имплантатов, удаление проводили в два этапа. Сначала 

было выполнено разделение имплантата на 2 части и удаление сегмента, 

расположенного в полости верхнечелюстного синуса (рисунок 72). Операция 

была проведена из полости рта через переднюю стенку верхнечелюстной 

пазухи.  
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Рисунок 72 – Пациент М., 67 лет., клиническая картина в 2020 году, этапы 

хирургического лечения: а – дефицит мягкотканой и костной поддержки в 

области шейки скуловых имплантатов с признаками периимплантита и 

ороантрального сообщения справа и слева; б, в – удаление дистальных частей 

скуловых имплантатов из полости рта 
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Затем выполнена остеотомия костной ткани скуловой кости с помощью 

бора-трепана по ходу апикальных частей скуловых имплантатов. 

Хирургические операции в описанной последовательности были проведены с 

каждой стороны (рисунок 73). 
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Рисунок 73 – Пациент М., 67 лет, этапы хирургического лечения: а –

 панорамный срез КЛКТ после удаления дистальных частей; б, в – удаление 

апикальных сегментов скуловых имплантатов; г, д – внешний вид апикальных 

сегментов скуловых имплантатов после их удаления 
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Таким образом, выживаемость скуловых имплантатов составила 96,97%. 

Анализ результатов клинического исследования возможностей 

стоматологической реабилитации пациентов с выраженной атрофией 

альвеолярных отростков (частей челюстей) с помощью скуловых и дентальных 

имплантатов показал высокий уровень эффективности применения каждого из 

этих методов в период наблюдения от 5 до 8 лет. Полученные результаты не 

противоречат данным, представленным в современной зарубежной литературе 

[A.H. Gracher et. al., 2021].  

Учитывая особенности многопрофильного стационара, в котором 

проводилось лечение пациентов, а именно отсутствие онкологического 

отделения, в ходе клинического исследования не проводилось изучение 

эффективности метода скуловой имплантации у онкологических пациентов 

после хирургического этапа оперативного лечения опухолевых образований 

челюстей, что, очевидно, и объясняет высокие показатели эффективности 

применяемого метода.  

Метод стоматологической реабилитации пациентов с использованием 

ортопедических конструкций с опорой на скуловые имплантаты в России не 

часто применяется, хотя и активно развивается, набирая свою популярность 

[Д.С. Сучков, И.И. Бородулина, 2017; Е.Л. Сокирко и соавт., 2018; Zygomatic 

and Pterygoid Implants Market Size, 2021]. Несмотря на то, что в ходе 5–8-

летнего наблюдения нами получены достаточно хорошие результаты, нельзя 

оставить без внимания те осложнения, с которыми пришлось столкнуться в 

ходе лечения пациентов с выраженной атрофией альвеолярных отростков 

верхней челюсти, а именно формирование ороантрального сообщения (10,4%), 

обострения верхнечелюстного синусита (10,4%), остеомиелит (3,5%), 

подкожная эмфизема в раннем послеоперационном периоде (10,4%), перелом 

ортопедических конструкций (6,9%).  

Необходимо отметить, что зачастую после стоматологической 

реабилитации, врачу и пациенту приходится мириться с развитием одного из 

осложнений данного метода лечения, и результат проведения лечения является 
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компромиссным, между каким-либо осложнением и возможностью 

использования несъемной ортопедической конструкции. И если после 

комплексной онкологической терапии данный компромисс оправдан, то в 

случае лечения тотальной атрофии не каждый пациент готов мириться с не 

совсем ожидаемым для него результатом. Данный факт необходимо учитывать 

уже на этапе планирования стоматологической реабилитации с использованием 

скуловых имплантатов. 

Следует еще раз подчеркнуть, что, несмотря на высокие показатели 

выживаемости скуловых имплантатов, полученные в результате проведенного 

клинического исследования, рекомендуется использовать метод скуловой 

имплантации преимущественно в тех случаях, когда иная стоматологическая 

реабилитация невозможна или ее планируемый и/или полученный результат 

полностью не удовлетворяет или не будет удовлетворять пациента.  

Безусловно, нельзя останавливаться на достигнутом, необходимо 

постоянное детальное изучение общемировых инновационных изменений 

метода скуловой имплантации, связанных не только с использованием в том 

числе и более прогрессивных конструкций самих имплантатов [E. Bedrossian, 

A. Bedrossian, 2021], но и с модернизацией хирургического протокола, прежде 

всего для профилактики развития осложнений; необходимо продолжить и 

дальнейшее наблюдение за пациентами с целью более подробного изучения 

этой достаточно сложной, но в ряде клинических случаев абсолютно 

оправданной техники. 

 

9.2. Сравнение выживаемости дентальных имплантатов в условиях 

выраженной атрофии костной ткани после процедур костной пластики и 

альтернативных методов – установки имплантатов под углом 

Увеличение объемных показателей костной ткани было проведено 68 

пациентам с различной степенью выраженности атрофии альвеолярных 

отростков (частей) челюстей. Всего было выполнено 139 хирургических 

операций и установлено 184 дентальных имплантата.  
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Операции на челюстях проводились при атрофии по горизонтали, узком 

альвеолярном отростке (части) челюсти для увеличения ширины (расщепление 

тонкого альвеолярного гребня, применение костных блоков, направленная 

костная регенерация для пластики несколько стеночных костных дефектов), 

при атрофии костной ткани по вертикали, для увеличения высоты 

(субантральная аугментация по открытой или закрытой методике, применение 

костных блоков) и трехмерных костных дефектах для увеличения высотных и 

толстотных характеристик костной ткани (применялись методы с 

использованием мембран с памятью формы и без них). Частота проведения 

хирургических операций представлена на рисунке 74. 

 
Рисунок 74 – Частота проведения различных хирургических операций 

костной пластики у пациентов, n (%) 

 

Во всех клинических случаях в ходе лечения пациентов был достигнут 

положительный результат.  

Основные клинические этапы проводимых операций костной пластики 

челюстей представлены на рисунке 75. 
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Рисунок 75 – Клинические этапы операций костной пластики при различных 

видах атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей: а – удаление 

фиксирующего винта при альвеолопластике костным блоком; б – вид 

тканевого регенерата альвеолярного отростка верхней челюсти с 

вкраплениями ксеногенного материала перед установкой дентальных 

имплантатов; в – одновременное удаление зубов, субантральная аугментация 

и установка дентальных имплантатов; г – подготовка донорского ложа для 

направленной костной регенерации 

 

68 пациентам после или во время аугментации альвеолярного отростка 

(части) челюсти было установлено 184 дентальных имплантата (таблица 23). 
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Таблица 23 – Сравнительная оценка выживаемости имплантатов, абс. 

Метод 

стоматологической 

реабилитации 

Количеств

о 

пациентов 

Количество 

имплантатов Период 

наблюден

ия (лет) 

Выживаемость 

имплантатов 

(%) 
Установлен

о 
Потеряно 

С проведением 

костной пластики 
68 184 15 

5 - 8 

91,8 

Без проведения 

костной пластики 
23 107 9 91,58 

 

В группе, где проводилась костная пластика, основными причинами 

утраты дентальных имплантатов после протезирования в отдаленные сроки 

наблюдения были: дезинтеграция имплантата – 6 имплантатов у 3 пациентов; 

развитие периимплантита с утратой костной ткани – 7 имплантатов у 4 

пациентов; рецидивирование верхнечелюстного синусита – 2 имплантата у 1 

пациента. Частота развития осложнений у пациентов составила 11,5%. 

Выживаемость дентальных имплантатов в данной группе за искомый период 

наблюдения составила 91,8%.  

Как уже было отмечено ранее, без проведения костной пластики при 

выраженной атрофии костной ткани всего было прооперировано 23 пациента. 

Стоматологическая реабилитация полного отсутствия зубов осуществлялась 

как на одной, так и на обеих челюстях. В зависимости от остаточного объема 

костной ткани в проекции важных анатомических образований 

(нижнечелюстного нерва, верхнечелюстного синуса, полости носа и др.) 

установка имплантатов проводилась в правильном ортопедическом положении 

с последующим протезированием с уровня имплантата или под углом с 

последующей установкой мульти-юнит (трансмукозальных) абатментов и 

фиксации ортопедической конструкции с их уровня. Минимальное количество 

имплантатов, которые были установлены на 1 челюсть для протезирования 

полного зубного ряда, соответствовало 4-м (методика «all-on-4»).  

Клинический пример стоматологической реабилитации в данной группе 

представлен на рисунке 76. 
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Рисунок 76 – Стоматологическая реабилитация с использованием протокола 

на 4 дентальных имплантатах у пациентки Ж., 49 лет: а, б – исходная 

клиническая картина в полости рта; в – временный акриловый протез; г – 

улыбка пациента с временными акриловыми протезами на верхней и нижней 

челюсти; д – вид слизистой в полости рта на контрольном осмотре через год 

после операции; е – срез компьютерной томограммы через 1,5 года после 

операции; ж, з – окончательная ортопедическая конструкция 
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Выживаемость дентальных имплантатов в данной группе составила 

91,58%. Основными причинами утраты пациентами этой группы дентальных 

имплантатов после окончательного протезирования / на протяжении более чем 

5 лет после окончательного протезирования являлась фиброинтеграция – 3 

дентальных имплантата, развитие воспалительных изменений с 

прогрессирующей утратой костной ткани – 6 дентальных имплантатов. 

Необходимо отметить, что в 1-ом случае развития осложнений  ортопедическая 

конструкция была фиксирована с уровня мульти-юнит абатментов, а в 5-ти 

других – с уровня дентального имплантата. Таким образом, у 

пародонтологически скомпрометированных пациентов с недостаточной 

гигиеной полости рта рекомендуется проводить протезирование с уровня 

мульти-юнит абатментов, хоть это и приводит к удорожанию ортопедической 

конструкции.  

Всем пациентам, у которых не были выявлены осложнения 

стоматологической реабилитации провели анализ параметров 

микроциркуляторного русла в области установленных дентальных 

имплантатов. Изучаемые параметры микроциркуляции пациентов с 

установленными дентальными имплантатами и фиксированной на них 

ортопедической конструкцией сопоставляли с параметрами микроциркуляции 

пациентов, у которых проводилась стоматологическая реабилитация на 

имплантатах без костной пластики, и с параметрами микроциркуляции 

пациентов со здоровыми интактными зубами, которые были обследованы перед 

ортопедическим лечением. 

По результатам лазерной допплеровской флоуметрии средний показатель 

микроциркуляции (М) тканей пародонта в периапикальной области интактных 

зубов у пациентов перед ортопедическим лечением составил 18,23±1,38 перф. 

ед., СКО амплитуды колебаний показателя микроциркуляции и КВ, 

характеризующий изменчивость потока крови относительно его интенсивности, 

составили 2,84±0,42 перф.ед. и 15,58±0,46 % соответственно, что не 

противоречит данным отечественной литературы [Тарасенко С.В., Кречина 
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Е.К., 2018; Мороз П.В., 2018; Мороз П.В., Иорданишвили А.К., 2019; Лосев 

Ф.Ф. и соавт., 2021]. Значения изучаемых показателей микроциркуляции в 

области установленных дентальных и скуловых имплантатов достоверно друг 

от друга в исследуемых группах не отличались, хотя и были несколько ниже, 

чем значения этих же показателей в области интактных зубов, но при этом 

соответствовали значениям нормы. У пациентов, стоматологическая 

реабилитация которых проводилась с использованием методов костной 

пластики, средний показатель микроциркуляции составил 16,53±1,65 перф. ед., 

СКО – 2,31±0,59 перф. ед., значение КВ – 14,01±0,94 %. В группе, где 

протезирование зубов осуществлялось на дентальных и скуловых имплантатах 

без проведения костной пластики, средний показатель микроциркуляции 

составил 16,42±1,51 перф .ед., СКО амплитуды колебаний показателя 

микроциркуляции и КВ –2,38±0,61 перф. ед. и 14,51±1,32 % соответственно.  

Таким образом, результаты микроциркуляторных изменений в 

периапикальной области установленных дентальных имплантатов на этапах 

функционирования ортопедических конструкций в совокупности 

характеризуются более низкими показателями по сравнению с перфузией 

тканей пародонта у пациентов с интактными зубами, но статистически не 

различается в группах где установка дентальных имплантатов проводилась с 

применением костной пластики и без нее.  

Подводя итог описанному ранее, следует отметить, что, с одной стороны, 

частота утраты дентальных и скуловых имплантатов в период 5–8-летнего 

наблюдения после протезирования окончательной ортопедической 

конструкцией была достаточно низкой (во всех клинических группах менее 

10%), с другой, значения полученных показателей были сопоставимы между 

собой. Так, у 29 пациентов, стоматологическая реабилитация которых была 

выполнена с использованием дентальных и скуловых имплантатов, 

выживаемость дентальных имплантатов составила 96,9%: несмотря на 

описанные ранее осложнения (у более 30% пациентов), скуловые имплантаты  

были удалены только у одного пациента. У 68 пациентов, где установка 
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искусственных опор проводилась после  или одновременно с проведением 

костной пластики, выживаемость дентальных имплантатов составила 91,8%. В 

тех случаях, когда в условиях выраженной атрофии костная пластика не 

проводилась, а установка дентальных имплантатов выполнялась в обход 

костных дефектов выживаемость их составила 91,58%.   

Таким образом, выживаемость имплантатов во всех клинических случаях 

была сопоставима и не зависела от метода стоматологической реабилитации, 

что было подтверждено также однотипным характером и микроциркуляторных 

изменений.  

Что касается причин утраты имплантатов и факторов, влияющих на 

выживаемость искусственных опор с течением времени, они будут 

рассмотрены далее. 

 

9.3. Результаты изучения влияния общих и местных факторов на 

репаративный потенциал костной ткани (оценка шансов развития 

осложнений в ходе стоматологической реабилитации) 

Изучение результатов влияния общих и местных факторов на 

репаративный потенциал костной ткани осуществлялось на основании степени 

продвинутости процессов остеогенеза и костной регенерации в биоптатах 

полученного гистологического материала и анализа осложнений, возникающих 

у пациентов после завершения стоматологической реабилитации несъемными 

ортопедическими конструкциями с опорой на дентальные имплантаты. Еще раз 

подчеркнем, что основным критерием для оценки влияния общих и местных 

факторов на эффективность лечения являлась выживаемость дентальных 

имплантатов с одной стороны, и отсутствие осложнений после завершения 

стоматологической реабилитации в течение периода наблюдения, с другой. 

9.3.1. Результаты изучения механизмов остеогенеза при проведении 

костной пластики 

В соответствии с характером гистологической картины в зоне 

аугментации и степенью продвинутости процессов регенерации костной ткани 
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была сформирована группа факторов, оказывающих негативное влияние на 

процессы репаративного остеогенеза. Основным критерием оценки определена 

выживаемость дентальных имплантатов. 

Исходя из этого критерия в ходе проводимого исследования не было 

подтверждено существенное влияние на процессы репаративного остеогенеза 

таких показателей как принадлежность пациентов к старшим возрастным 

группам, наличие сопутствующих заболеваний, кроме сахарного диабета и 

коморбидной патологии, сниженный ИМТ, особенность строения окружающей 

костной ткани, снижение или повышение уровня кортизола в крови, увеличение 

или снижение энтропии лейкоцитарной формулы крови (у исследуемых 

пациентов не имелось выраженных изменений данного показателя 

относительно нормы), вертикальный или горизонтальный дефект костной 

ткани, биотип слизистой оболочки, отсутствие 1-ой или 2-ух костных стенок 

дефекта, этап проведения костной пластики. 

Наблюдения показали, что отрицательное влияние на процессы 

репаративного остеогенеза оказывают курение, наличие субкомпенсированной 

и компенсированной форм сахарного диабета, увеличение ИМТ (хотя степень 

ожирения и содержание жира в процентах не имели достоверных статистически 

значимых различий), низкая выживаемость костных стенок, выраженность 

атрофии, в особенности 5-ый ,6-ой и более высокий класс (по J.I. Cawood и 

R.A. Howell), трехмерный дефект костной ткани, отсутствие 3 и более костных 

стенок, наличие субкомпенсированного и декомпенсированного 

психологического состояния у пациента. 

На рисунках 77 и 78 представлено гистологическое строение тканевого 

регенерата в зоне аугментации у пациентов с различной степенью 

выраженности общих и местных факторов, оцениваемых в ходе клинического 

исследования.  
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Рисунок 77 – Влияние общих и местных факторов на регенерацию костной 

ткани верхней челюсти: а – пациент Р., 43 лет, костный регенерат в зоне 

аугментации через 6 месяцев после операции: остеобласты, расположенные 

вдоль костной балки. х250, окр.: гематоксилин и эозин; б –  пациентка Ж., 

49 лет, костный регенерат в зоне аугментации через 9 месяцев после 

операции: причудливой формы и разной интенсивности окрашивания 

костные балки. х200, окр.: гематоксилин и эозин; в – пациентка М., 59 лет, 

многокомпонентный (сложный) тканевой регенерат в зоне аугментации 

через 6 месяцев после операции: множественные мелкие вакуоли в костной 

балке. х200, окр.: гематоксилин и эозин; г – пациент М., 67 лет, 

многокомпонентный (сложный) тканевой регенерат в зоне аугментации 

через 9 месяцев после операции: мелкоочаговая инфильтрация 

преимущественно лимфоцитами. х200, окр.: гематоксилин и эозин 
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Рисунок 78 – Влияние общих и местных факторов на регенерацию костной 

ткани нижней челюсти: а –  пациент А., 39 лет, костный регенерат в зоне 

аугментации через 4 месяца после операции: фиброзная соединительная ткань 

в костномозговых пространствах. х200, окр.: гематоксилин и эозин; б –

  пациент О., 27 лет, костный регенерат в зоне аугментации через 6 месяцев 

после операции: единичные многоядерные остеокласты и лакунарная 

резорбция костных балок. х250, окр.: гематоксилин и эозин; в) пациентка Г., 

45 лет, многокомпонентный (сложный) тканевой регенерат в зоне 

аугментации через 4 месяца после операции: рыхлая соединительная ткань с 

жировой, с тонкостенными сосудами. х200, окр.: гематоксилин и эозин; г) 

пациент М., 58 лет, многокомпонентный (сложный) тканевой регенерат в зоне 

аугментации через 6 месяцев после операции: умеренное скопление 

фибробластов и лимфоцитов. x200, окр.: гематоксилин и эозин 

 

Наличие факторов, оказывающих отрицательное влияние на процессы 

репаративного остеогенеза, в большей степени приводило к формированию в 

зоне костной пластики (на этапе дентальной имплантации) 

многокомпонентного (сложного) тканевого регенерата с фрагментами вновь 

образованной костной ткани, хотя это не препятствовало установке дентальных 

имплантатов с удовлетворительными показателями первичной стабильности. 

Воздействие других оцениваемых факторов не оказывало существенного 
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воздействия на процессы костной регенерации; в зоне аугментации определялся 

плотный костный регенерат. 

9.3.2. Оценка шансов развития осложнений стоматологической 

реабилитации 

В ходе проведения оценки шансов возникновения осложнений по 

некоторым из изучаемых факторов статистически значимое влияние на 

развитие осложнений не выявлено. Не обнаружено статистически значимых 

влияний при сопоставлении шанса развития осложнений и утраты имплантатов 

с полом пациентов, биотипом слизистой оболочки, степенью ожирения, 

методики выполнения дентальной имплантации (одновременно с костной 

пластикой или вторым этапом после предшествующего увеличения объема 

костной ткани челюстей), строением окружающей костной ткани, значениями 

лейкоцитарной энтропии и показателями тканевого стресса (уровнем кортизола 

в крови). 

Изучение влияния возраста пациентов на частоту развития осложнений 

было затруднено, так как по возрастным группам выборка была значительно 

«скошена» по причине неравномерности возрастного состава пациентов. 

Группы пожилого и старческого возраста были представлены недостаточно 

широко, хотя именно в них отмечалась более выраженная тенденция 

увеличения числа осложнений. Но если в группе пациентов пожилого возраста 

наблюдалось статистически значимое увеличение частоты развития 

осложнений – отношение шансов было в 17,9 (95% ДИ [2.39, 198.94], p = 

0.0045) раз выше, то в старшей возрастной группе различия были статистически 

незначимы ввиду недостаточного количества материала для сопоставления и 

низкого значения p-value (уровня значимости). Полученные результаты 

указывают на необходимость проведения дополнительных исследований в этом 

направлении, более детального изучения влияния возраста пациента на 

эффективность проведения костной пластики и дентальной имплантации. 

В ходе проведения оценки шансов возникновения осложнений выявлено, 

что курение и сопутствующий сахарный диабет являются самыми негативными 
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факторами, влияющими на эффективность имплантологического лечения. Так, 

у пациентов, осуществлявших «нерегулярное» курение (до 10 сигарет в день) в 

5,73 раз (95% ДИ [1.18, 30.31], p = 0.03), а «регулярное» (более 10 сигарет в 

день) – в 81,38 (95% ДИ [8.95, 2686.93], p = 1.53e-05) раз увеличивались шансы 

развития осложнений по сравнению с пациентами, не имеющими этой вредной 

привычки. Шанс развития осложнений у людей с компенсированной формой 

сахарного диабета в 8,47 (95% ДИ [1.37, 76.25], p = 0.02) раз, с 

субкомпенсированной формой в 95,86 (95% ДИ [10.59, 3147.55], p = 6.52e-06) 

раз выше, чем у пациентов без данной эндокринной патологии. Следует особо 

отметить, что полученные в ходе исследования данные подтвердили крайне 

высокую силу воздействия этих факторов на эффективность проводимого 

лечения. 

Наличие избыточной массы тела (по ИМТ) тоже является фактором риска 

развития осложнений в зоне проведенной аугментации как непосредственно 

после проводимых операций, так и в период дальнейшего пользования 

ортопедической конструкцией на дентальных имплантатах. У людей с 

избыточной массой тела отношение шансов развития осложнений в 56,75 (95% 

ДИ [6.82, 1769.34], p = 4.5e-05) раз выше, чем у людей с нормальным или 

сниженным показателем ИМТ. Последние показатели не имели между собой 

статистически значимых различий. 

Также в ходе исследования было определено негативное влияние на 

результат выраженности атрофии костной ткани (по J.I. Cawood и R.A. Howell): 

при 5-ой степени атрофии шанс развития осложнений был в 6,30 (95% ДИ [1.13, 

39.55], p = 0.03) раз, а при 6-ой и более степени в 31 (95% ДИ [4.58, 327.81], p = 

0.0003) раз выше, чем при атрофии 4-ой степени. 

Результаты, полученные при изучении психологического стресса как при 

субкомпенсированном состоянии, так и при декомпенсированном состоянии, 

показали равные отношения шансов развития осложнений: выше, чем при 

компенсированном психоэмоциональном фоне, в 9,56 (95% ДИ [1.44, 91.66], p = 

0.02) и 8,64 (95% ДИ [1.07, 90.19], p = 0.04) раз соответственно 
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Критерий выживаемости (уровень метаболической достаточности) 

остаточных костных стенок после удаления зуба, в случае его крайне низких 

значений (при остаточной толщине костной стенки менее 1 мм), увеличивает 

шанс получения отрицательного результата в 21,48 (95% ДИ [1.74, 72.92], p = 

0.01). 

Повышает шанс развития осложнений и наличие нескольких 

сопутствующих заболеваний (коморбидной патологии) в равной степени с 

патологией эндокринной системы (в большинстве обследуемых случаев –

сахарный диабет). Отношение шансов развития осложнений выше в 20,96 (95% 

ДИ [2.56, 635.62], p = 0.003) и в 20,28 (95% ДИ [1.80, 699.92], p = 0.01) раз 

соответственно. 

При оценке цитокинового статуса слюнной жидкости достоверного 

влияния на исход имплантации провоспалительного цитокина IL-6 и 

противовоспалительных  RAIL и IL-4 не обнаружено. Однако у респондентов, у 

которых было обнаружено  увеличение провоспалительных цитокинов IL-1β, 

TNFα и IL-8 с одновременным снижением противовоспалительного IL-10 в 

слюне, в 28,28 (95% ДИ [4.17, 299.44], p = 0.0004) раз повышался шанс развития 

неблагоприятного исхода как в раннем, так и в позднем послеоперационном 

периоде в сравнении с пациентами, у которых показатели цитокинового статуса 

находились в пределах нормы. При этом у респондентов со сниженной 

концентрацией sIgA в слюне в 6,42 (95% ДИ [2.11, 232.02], p = 0.0004) раза 

увеличивался шанс развития неблагоприятного исхода по сравнению с 

пациентами, у которых показатели иммуноглобулина оставались в пределах 

нормы. 

Высокий шанс развития осложнений был у пациентов с малым 

количеством остаточных костных стенок: так, отсутствие 2 стенок увеличивало 

шанс развития осложнений в 9,56 (95% ДИ [1.44, 91.66], p = 0.01) раз, а 

сохранение лишь 1 стенки – в 29,14 (95% ДИ [1.22, 96.14], p = 0.03) раз, в то 

время  как отсутствие лишь одной стенки статистически значимо не влияло на 

эффективность проводимого лечения и шанс развития осложнений.  
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Шанс развития осложнений возрастал и при наличии у пациента 

комбинированного (3-х мерного) дефекта костной ткани по вертикали (по 

высоте) и по горизонтали (по ширине): он был выше в 32,12 (95% ДИ [5.58, 

324.61], p = 0.003) раза, чем при пластике изолированного горизонтального или 

вертикального дефекта. Последние показатели не имели между собой 

статистически значимых различий. 

Отдельно от оценки шансов развития неблагоприятного исхода 

производилось статистическое изучение влияния описываемых факторов на 

эффективность костной регенерации. В результате исследования 

рассматриваемых признаков выявлены те из них, которые вошли в состав 

репаративного потенциала, определена роль каждого из них в обеспечении  

костной регенерации.  Кроме того, на их основе построена математико-

статистическая модель прогноза более вероятного из двух возможных исходов 

оперативного вмешательства (1 – удовлетворительный; 2  – 

неудовлетворительный). 

Для оценки значимости связи рассматриваемых признаков с возможным 

исходом оперативного вмешательства строились таблицы сопряженности и на 

их основе рассчитывался χ
2
 квадрат Пирсона. В результате, из всего набора 

признаков значимую связь с возможным исходом оперативного вмешательства 

и уровнем статистической значимости не менее 80% продемонстрировали 

только 12, которые были включены в матрицу обучающей информации для 

расчета математико-статистической модели методом дискриминантного 

анализа. Используя пошаговый отбор, в модель признаков с уровнем 

значимости не менее 70% (p<0,3), мы получили статистически значимую 

(p<0,001), классификационно способную на 92,6% модель прогноза наиболее 

вероятного исхода оперативного вмешательства. Признаки, вошедшие в модель 

(таблица 24), составляют реабилитационный потенциал. ЛДФ1 – исход 

благополучный, ЛДФ2 – исход неблагополучный. 
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Таблица 24 – Признаки, вошедшие в модель, их коэффициенты и уровни 

значимости, абс. 

Признаки и их градации 
Код 

признака 

Коэффициенты 

модели 
Уровень 

значимости, 

р ЛДФ1 ЛДФ2 

Характеристика дефекта  

(1 – горизонтальный,  

2 – вертикальный,  

3 – трехмерный). 

Х1 3,0 5,1 0,002 

Содержание жира  

(0  – норма и ниже; 1 – выше на 

10%; 2 – выше 20%; 3 – выше 

30%). 

Х2 2,2 4,3 0,004 

Выживаемость остаточных 

стенок костной ткани  

(0 – высокая; 1 –  сниженная;  

2 – крайне низкая) 

Х3 4,0 6,9 0,001 

Величина костного дефекта 

 (1 – 4 тип; 2 – 5 тип;  

3  – 6 тип и далее) 

Х4 5,3 7,3 0,012 

Мукозальный иммунитет  

(0 – норма;  

1 – снижено содержание про- и 

противовоспалительных 

цитокинов;  

2 – повышено содержание про- и 

противовоспалительных 

цитокинов) 

Х5 3,1 5,0 0,030 

Возраст (1 – до 44; 2 – 45–59;  

3 – 60–74; 4 – 75 и выше) 
Х6 4,4 6,0 0,012 

Вредные привычки (0  – нет; 1 –  

курение умеренное до 10 в день; 2 

–  курение более 10 в день) 

Х7 3,0 4,8 0,034 

Характеристика дефекта  

(1 – горизонтальный,  

2 – вертикальный,  

3 –  трехмерный) 

Х8 5,9 7,4 0,09 

Сопутствующие заболевания (0 -

нет; 1 –  ССС; 2 –  ПС; 3 –  ВС; 4 – 

ДС; 5 – ЭС; 6 – коморбидная 

патология (2 и более)) 

Х9 0,4 0,9 0,094 

Строение окружающей костной 

ткани (1 –  1 тип, 2 –  2 тип,  

3 – 3 тип, 4 –  4 тип) 

Х10 1,6 2,6 0,25 

Свободный член -22,4 -49,4  
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В математическом выражении модель имеет вид: 

ЛДФ1=-

22,4+3,0×Х1+2,2×Х2+4,0×Х3+5,3×Х4+3,1×Х5+4,4×Х6+3,0×Х7+5,9×Х8+0,4×Х9

+1,6×Х10; 

ЛДФ2=-

49,4+5,1×Х1+4,3×Х2+6,9×Х3+7,3×Х4+5,0×Х5+6,0×Х6+4,7×Х7+7,4×Х8+0,9×Х9

+2,6×Х10. 

Для выполнения прогностической задачи вместо кода признака задаются 

значения признаков у конкретного больного и решаются уравнения. Вывод 

принимается в пользу того исхода, для которого ЛДФ будет больше с учетом 

знака. Так, если ЛДФ1>ЛДФ2 – исход благополучный, ЛДФ2> ЛДФ1 – исход 

неблагополучный. 

Чувствительность решающих правил оценивается на основании 

совпадения результатов решения диагностической задачи по данным матрицы 

обучающей информации с использованием дискриминантной модели. 

Результаты решения этой задачи приведены в таблице 25. 

Таблица 25 – Оценка чувствительности решающих правил, абс. 

Исход в 

обучающей 

матрице 

Процент 

совпадения 

Прогнозируемый исход 

благополучный неблагополучный 

Благополучный 94,6 53 3 

Неблагополучный 83,3 2 10 

Всего 92,6 55 13 
 

Из данных таблицы 25 следует, что классификационная способность 

модели составляет 92,6%, чувствительность по определению благополучного 

результата составляет 94,6%, по определению неблагополучного исхода – 83,3%.  

Подводя итог описанному, на основании данных о выживаемости 

дентальных имплантатов и частоте развития осложнений после завершения 

стоматологической реабилитации в отдаленном периоде наблюдения (более 5 

лет) было изучено влияние общих и местных факторов на регенераторный 

потенциал костной ткани при проведении операции аугментации альвеолярного 

отростка (части) челюсти. Получены высокие показатели эффективности 
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стоматологического лечения с использованием дентальных имплантатов при 

выраженной постэкстракционной атрофии костной ткани, выживаемость 

которых составила 91,8%. Несмотря на это наиболее высокие шансы развития 

неблагоприятных исходов, наряду с общими противопоказаниями к 

проведению лечения с использованием искусственных опор, имелись при 

курении, наличии сахарного диабета, увеличение ИМТ, низкой выживаемости 

костных стенок, выраженной атрофии костной ткани, в особенности 5,6 и более 

высокого класса по J.I. Cawood и R.A. Howell, трехмерного дефекта костной 

ткани, отсутствии 3 и более костных стенок, наличия субкомпенсированного и 

декомпенсированного психологического состояния у пациента. В ходе 

гистологического исследования также получены данные влияния этих факторов 

на механизмы репаративного остеогенеза, что морфологически проявлялось 

меньшей степенью продвинутости регенеративных процессов и более низкой 

степенью зрелости костной ткани. Для снижения шансов развития 

неблагоприятного исхода, при наличии выше описанных общих и местных 

факторов целесообразно не применять дентальную имплантацию 

одномоментно с проведением процедур костной аугментации, увеличить долю 

аутокостного материала для потенцирования метаболической активности 

костной ткани, а также проводить назначение антиоксидантной, 

антигипоксантной и мембранстабилизирующей терапии до операции и в 

раннем послеоперационном периоде с целью снижения их 

патофизиологического воздействия.  

Полученные в ходе работы данные об оценке шансов возникновения 

осложнений могут использоваться практикующими специалистами с целью 

оптимизации механизмов костной регенерации в условиях выраженной 

атрофии костной ткани, исходя из конкретной клинической ситуации при 

персонифицированном подходе восстановления жевательной эффективности с 

использованием ортопедических конструкций на дентальных имплантатах, что 

также способствует профилактике их последующей ранней эстетической и/или 

функциональной непригодности.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В ходе многоэтапного клинико-патофизиологического исследования на 

основании морфометрического изучения анатомического материала, 

ретроспективного анализа первичной медицинской документации и 

комплексного стоматологического обследования определена частота 

встречаемости, клинические особенности и патофизиологические механизмы 

развития атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей при утрате зубов, 

а также показана частота использования различных методов, применяемых в 

клинической практике для ее профилактики и лечения.  

Кроме того, изучен психологический статус пациентов с полным и 

частичным отсутствием зубов. В ходе стоматологической реабилитации 

описаны патофизиологические особенности формирования стресса и факторы, 

способствующие развитию стресса на основании удовлетворенности 

респондентов качеством проводимого лечения, определена высокая 

эффективность использования несъемных зубозамещающих конструкций.  

Исходя из выполненного динамического наблюдения пациентов, срок 

после стоматологической реабилитации у которых составил более чем 5 лет, 

изучены физиологические и патофизиологические особенности 

функционирования (в норме и при развитии осложнений) ортопедических 

конструкций с опорой на имплантаты. Также в процессе исследования оценена 

эффективность различных альтернативных методов стоматологической 

реабилитации при использовании дентальных и скуловых имплантатов, что в 

конечном итоге на основании метода моделирования патологических процессов 

и клинических данных пациента (включающих общие соматические факторы и 

местный стоматологический статус) позволили сформировать научное 

обоснование и разработать рекомендации по профилактике и лечению атрофии 

альвеолярных отростков (частей) челюстей.  

В результате проведенного многоэтапного клинического и 

патофизиологического исследования установлены закономерности 
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формирования, факторы риска, клинические и патофизиологические 

особенности развития атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей, 

учет которых в клинической работе врача-стоматолога способствует 

профилактике развития и снижению количества осложнений, а также 

улучшению эффективности стоматологической реабилитации зубными 

протезами на дентальных и скуловых имплантатах путем повышения их 

выживаемости и предотвращения ранней функциональной и эстетической 

непригодности имплантационных зубных протезов. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. После удаления зуба у взрослого человека, несмотря на активацию 

компенсаторных механизмов в постэкстрационных тканях и поддержание 

полноценной микроциркуляции для обеспечения достаточного регенераторного 

потенциала, развивается патологическая атрофия костной ткани, которая в 36–

48,5% случаев носит выраженный характер, при этом среднее число 

утраченных зубов зависит от возраста и составляет от 1,14 до 25,13 единиц, а 

нуждаемость в протезировании – более 34%. 

2. Нарушение функции жевания при потере зубов у взрослых людей 

приводит к атрофии альвеолярных отростков (частей) челюстей, основными 

патофизиологическими механизмами возникновения и прогрессирования 

которой являются отсутствие жевательной нагрузки на постэкстракционные 

ткани и утрата тканей пародонта, при этом атрофия скуловых костей не 

происходит и установка скуловых имплантатов возможна во всех клинических 

случаях, независимо от анатомических размеров скуловой кости и ее строения. 

3. Методы, применяемые для профилактики и устранения атрофии 

альвеолярных отростков (частей) челюстей после удаления зубов, а именно 

консервация и восстановление стенок альвеолы, независимо от формы 

собственности медицинских организаций используются редко – в 1,5–20% 

случаев, даже при планировании стоматологической реабилитации с 

использованием дентальных имплантатов. 

4. Физиологические особенности протекания нервных процессов в 

костной ткани при наличии в ней стабильного дентального имплантата в 

качестве опоры ортопедической конструкции обусловлены остео-мускулярным 

рефлексом, определяющим функционирование жевательных мышц, независимо 

от возраста пациента и особенностей принимаемой пищи. Развитие 

воспалительных изменений у дентальных и скуловых имплантатов не 

сопровождается ноцицептивной активацией защитных и компенсаторных 

механизмов, что приводит к формированию порочного круга патогенеза 
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периимплантита и разрушению опорной части жевательного звена до момента 

дестабилизации имплантата за счет привычной для пациента жевательной 

нагрузки.  

5. Установленные патофизиологические особенности формирования 

стресса при утрате зубов у пациентов и раненных в челюстно-лицевую область 

на основе комплексной оценки их психологического статуса (ТОБОЛ, 

СПСАФД, OHIP-14) позволяют своевременно выявлять и устранять стрессовые 

факторы, а также проводить психологическую коррекцию дезадаптивных 

состояний на этапах стоматологической реабилитации, повышая выживаемость 

ортопедических конструкций и улучшая качество жизни пациентов и раненых.  

6. Отсутствие достоверных различий выживаемости ортопедических 

конструкций в период от 5 до 8 лет у пациентов, стоматологическая 

реабилитация которых проведена с использованием различных методов 

аугментации с одновременной или отсроченной дентальной имплантацией в 

сравнении с альтернативными способами ангулярной и скуловой имплантации 

при учете общих и местных факторов риска, влияющих на репаративный 

потенциал костной ткани челюстей и возникновение воспалительных 

осложнений дентальной имплантации, позволяет заключить, что современные 

методы стоматологической реабилитации с помощью дентальных и скуловых 

имплантатов у пациентов с атрофией альвеолярного отростка (части) челюсти 

позволяют добиться выживаемости более 90% при каждом из используемых 

методов лечения.  

7. Скорость и характер репаративного остеогенеза после удаления 

зубов и костно-пластических операций на альвеолярных отростках (частях) 

челюстей зависят от метаболической активности остаточных стенок альвеолы, 

которая обусловливает сроки созревания и качество тканевого регенерата. 

Определяется достоверная выраженная корреляционная связь между качеством 

тканевого регенерата и выживаемостью внутрикостных искусственных опор 

зубных протезов от степени атрофии, величины костного дефекта, количества 

отсутствующих костных стенок, показателей мукозального иммунитета 
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полости рта и соматического здоровья организма, что позволяет использовать 

разработанную модель механизма саногенеза костной ткани для профилактики 

и устранения постэкстракционной атрофии.  

8. Разработанная на основании метода дискриминантного анализа 

признаков математико-статистическая модель имеет классификационную 

способность 92,6% и позволяет на этапе планирования стоматологической 

реабилитации оценить вероятность успеха костной пластики и выбрать 

оптимальный метод устранения атрофии альвеолярных отростков (частей) 

челюстей в конкретной клинической ситуации. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1.  С целью профилактики выраженной постэкстракционной атрофии 

костной ткани при прогнозируемой низкой метаболической активности 

остаточных костных стенок альвеолы наряду с использованием 

атравматических методов удаления с фрагментированием коронки и корня 

зуба, применением периотомов, пьезотомов, люксаторов и элеваторов с тонкой 

рабочей поверхностью целесообразно проведение консервации (защиты) лунки, 

в том числе с использованием аутокостного материала. 

2. Полученные данные о механизме саногенеза костной ткани 

целесообразно использовать в учебном процессе и клинической практике для 

прогнозирования постэкстракционной атрофии (при принятии решения о 

необходимости использования методов защиты лунки), а также при оценке 

регенераторных возможностей различных методов костной пластики 

направленных на увеличение высоты, ширины или трехмерной коррекции 

альвеолярного отростка (части) челюсти и эффективности их использования с 

целью последующей (или одновременной) установки дентальных имплантатов.  

3. Для оценки метаболической достаточности стенок альвеолы при 

решении вопроса об одномоментной установке дентального имплантата в 

лунку удаленного зуба целесообразно учитывать толщину и строение 

остаточных костных стенок, а также соматическое здоровье пациента как 

имеющие важное значение в формировании высокого регенераторного 

потенциала.  

4. Для повышения метаболической активности остаточных костных 

стенок и усиления посттравматической регенерации в области дефекта 

целесоообразно совместно с костнозамещающими материалами (ксено-, алло- 

или синтетического происхождения) применять аутокостный материал как 

источник собственных клеточных элементов костной ткани. 

5. При выборе метода стоматологической реабилитации на 

дентальных и скуловых имплантатах с использованием костной пластики или 
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без нее целесообразно руководствоваться принципами метаболической 

активности костной ткани с учетом общих и местных факторов, выбирая в 

каждой конкретной клинической ситуации наиболее технически простой метод 

лечения, так как выживаемость имплантатов при этих методах в отдаленном 

периоде имеет сопоставимые значения. 

6. Выбор количества скуловых имплантатов, которые планируется 

установить пациенту для стоматологической реабилитации, рекомендуется 

проводить в соответствии с анатомическим вариантом формы и размером 

черепа. У пациентов с очень малыми и малыми размерами черепа возможность 

установки двух имплантатов в скуловую кость крайне затруднена, данный факт 

чаще встречается у женщин и связан с малыми размерами тела скуловой кости, 

костной массы которой обычно недостаточно для стабилизации двух скуловых 

имплантатов. 

7. Во время проведения скуловой имплантации целесообразно иметь 

набор скуловых имплантатов разной длины и типоразмера, так как полученные 

при проведении компьютерной томограммы данные о планируемой к установке 

длине имплантата более чем в 60% случаев не соответствуют длине 

имплантата, который устанавливается интраоперационно, что связано прежде 

всего с погрешностями конусно-лучевой компьютерной томограммы. 

8. Учитывая характер и количество осложнений, встречающихся при 

использовании метода скуловой имплантации, целесообразным считаем 

использование данного метода не как альтернативу костно-пластическим 

операциям на верхней челюсти, а преимущественно как безальтернативный 

метод стоматологической реабилитации пациентов в тех случаях, когда 

установка дентальных имплантатов невозможна в связи с анатомическими 

особенностями. 

9. Выявленные физиологические и патофизиологические проявления 

рефлексов жевательного аппарата при наличии стабильного дентального 

имплантата, в том числе и при развитии в области последнего воспалительных 

изменений (мукозита и/или переимплантита), следует учитывать при 
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конструировании зубных протезов на искусственных опорах для профилактики 

их преждевременной функциональной и эстетической непригодности, а 

отсутствие ноцицептивной афферентации и формирование порочного круга 

патогенеза при развитии воспаления подчеркивает необходимость регулярных 

контрольных осмотров после завершения стоматологической реабилитации 

10. Учитывая, что в большинстве случаев развитие мукозита и/или 

периимплантита не сопровождается выраженным болевым симптомом, в ходе 

динамического наблюдения за пациентами, пользующимися зубными 

протезами на искусственных опорах, изучение силы сжатия зубных рядов и 

тонус жевательных мышц, в особенности при полных стоматологических 

реабилитациях всего зубного ряда, может являться критерием для применения 

разгружающих зубных капп, инъекций ботулотоксина, приема лекарственных 

препаратов, физиотерапевтических и других методов лечения для 

профилактики чрезмерной жевательной нагрузки. 

11. Для профилактики жалоб, конфликтных ситуаций и претензионных 

исков со стороны пациентов, пользующихся зубными протезами на 

искусственных опорах, а также для своевременного выявления и устранения 

стрессовых факторов и дезадаптивных состояний на этапах стоматологической 

реабилитации целесообразно использование методик комплексного 

психического анализа ТОБОЛ, OHIP-14 и СПСАФД. 

12. Для снижения шансов развития неблагоприятного исхода, при 

наличии высокого риска развития осложнений рекомендуется не применять 

дентальную имплантацию одномоментно с проведением процедур костной 

аугментации, увеличить долю аутокостного материала для потенцирования 

метаболической активности костной ткани, а также назначать 

антиоксидантную, антигипоксантную и мембранстабилизирующую терапию до 

операции и в раннем послеоперационном периоде с целью снижения 

патофизиологического воздействия неблагоприятных факторов.  

13. Полученные в ходе работы данные об оценке шансов 

возникновения осложнений могут использоваться практикующими 
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специалистами с целью оптимизации механизмов костной регенерации в 

условиях выраженной атрофии костной ткани, при этом модель оценки уровня 

значимости факторов риска может служить дополнительным критерием 

принятия решения выбора метода стоматологической реабилитации, а именно 

позволит оценить вероятность получения положительного результата 

проведения операции костной пластики при персонифицированном подходе 

восстановления жевательной эффективности с использованием ортопедических 

конструкций на дентальных имплантатах. 

14. Разработанная в ходе диссертационного исследования математико-

статистическая модель может применяться на этапе планирования 

стоматологической реабилитации для оценки вероятности успеха костной 

пластики и последующего выбора оптимального метода лечения в конкретной 

клинической ситуации. 
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