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Аннотация. Данная обзорная статья направлена на изучение эффективности сохранения альвеолярного 
отростка при удалении зуба. На основе литературы изучены все методы сохранения объема альвеолярной кости. 
По изученной литературе сделаны выводы усовершенствования сохранения альвеолярной кости после удале-
ния зуба. 
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Введение
Одной из самых частых операций в хирургической стоматологии является удаление зубов, что приводит к 

возникновению дефектов зубных рядов, которые требуют ортопедического лечения. Потеря альвеолярной кости 
может происходить еще до удаления зуба вследствие неудачи эндодонтического лечения, периапикальной пато-
логии, перелома корня зуба или прогрессирующего пародонтита.[33,46,47,48]

Удаление зуба является одной из самых частых операций в практике хирургической стоматологии. Образо-
вавшиеся дефекты зубных рядов, восстанавливают с помощью ортопедического лечения. После удаления зуба 
происходит атрофия альвеолярной кости, которая связана с разрушением альвеолярных стенок лунки. Для ми-
нимизирования разрушения кости и снижения травмы окружающих мягких тканей в современной хирургической 
стоматологии применяют атравматичное удаление зубов. [31,32,96,97]

После удаления зуба в среднем потеря альвеолярной кости на 1,5–2 мм (вертикальная) и 40–50% (горизон-
тальная) происходит в течение 6 месяцев.[18,19]

При исследовании процесса формирования кости в лунке удаленного зуба, после образования сгустка кро-
ви, а далее грануляционной ткани, на 15 – 30-й день параллельно с формированием молодой соединительной 
ткани, происходит атрофия альвеолярной кости с шарпеевыми волокнами. Это в первую очередь связано с на-
рушением питания от периодонтальной связки зуба, которая редуцируется после удаления зуба. Вестибулярная 
костная пластинка фронтального отдела зубов в основном состоит только и альвеолы с шарпеевыми волокнами, 
поэтому костная резорбция всегда более выражена с вестибулярной стороны.

В случае полнослойного отслаивания лоскута для удаления корня зуба происходит физиологическая атро-
фия костной пластинки в первые 60 дней и составляет около 0,6 мм. В зависимости от общего статуса, локали-
зации причинного зуба, биотипа десны, потенциала регенерации и возраста пациента эти значения могут быть 
разными.[35,36,98,99]

Даже после простого удаления зуба может происходить физиологическая атрофия альвеолярной кости. 
Возникающая после удаления зуба атрофия костной ткани альвеолярного отростка через 1 год , в среднем, со-
ставляет 3 мм по горизонтали и 1,8 мм по вертикали. Максимальная потеря 3 мм по горизонтали происходит в 
первые месяца после удаления и составляет 60% всей горизонтальной резорбции.[33,34]

Однако имеются факторы, влияющие на процессы резорбции кости. К этим факторам относится пародонто-
логический статус соседних зубов, качество кости (содержание остеобластов), толщина наружной кортикальной 
пластинки. Плотность кости может меняться с возрастом, количество остеобластов в кости уменьшается, в связи 
с этим слой наружной кортикальной пластины истончается, плотность костных трабекул уменьшается.[31,37,38]

Помимо местных факторов на качество кости влияют и сопутствующие системные заболевания. Большое 
влияние на изменения состава кости имеет эндокринная система. Эндокринным нарушениям, остеопорозу боль-
ше подвержены женщины. Также к атрофии кости приводят вредные привычки пациента, такие как например, как 
злостное курение, некорректное ортопедическое и ортодонтическое лечение. К факторам, влияющим на потерю 
костной ткани можно отнести бруксизм. [39, 40].

Взсвязи с вышеперечесленными факторами, одним и важных вопросов в хирургической стоматологии яв-
ляется сохранение параметров лунки после удаления зубов, так как значительная атрофия кости верхней и ниж-
ней челюстей создает сложность при дентальной имплантации с последующим ортопедическим лечением. Для 
установки пациентам дентальных имплантатов необходимы высота и ширина альвеолярного гребня достаточно-
го обема [41, 42, 43].

В современной стоматологии описано много методов и протоколов сохранения объема альвеолярного от-
ростка после удаления зубов, а также ускорение формирования кости в лунках после удаления.
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И недавно предложенных концепций [IDR], для снижения резорбции кости после удаления зуба, имплан-
тат устанавливают в лунку сразу после его удаления, при этом используется комплекс тканей, донорской зоной 
которого зачастую является бугор верхней челюсти. Немедленная установка имплантата возможна при отсут-
ствии очага инфекции, при достаточном обеме альвеолярного гребня и первичной стабильности имплантата. К 
сожалению не всегда условия позволяют установить имплантат одномоментно с удалением зуба. Помимо этого 
одномоментное установление имплантата имеет высокий риск де интеграции имплантата в реабилитационном 
периоде.[44]

Тема восстановления обема альвеолярного гребня постоянно развивается. Одной и современных мето-
дик является направленная тканевая регенерация (НТР) с использованием биорезорбируемых мембран. Биоре-
зорбируемые мембраны выполняют барьерную функцию, при покрытии ими костных дефектов, мембраны пре-
пятствуют фиброзному прорастанию участка регенерации кости. При отслаивании тканей операционного поля 
создаются оптимальные условия для миграции и пролиферации клеток-предшественников кости и окружающей 
дефект витальной ткани, таких как эндотелиальные клетки и фибробласты экспрессирующие щелочную фосфа-
тазу, остеобласты и др.[45].

Процессы резорбции и деформации альвеолярного отростка челюсти после удаления зуба требуют на 
подготовительном этапе выполнения реконструкции опорной кости, а затем уже имплантации [1]

	 Процессы резорбции альвеолярной кости после удаления зуба как неизбежного следствия уменьшения 
функциональной нагрузки на кость до конца не изучены. Эта проблема приобрела особую актуальность с вне-
дрением в клиническую практику внутрикостной дентальной имплантации, которая стала широко применяемым 
методом стоматологической реабилитации пациентов с дефектами зубных рядов. [2]

С целью увеличения объема кости в месте предполагаемой имплантации прибегают к различным методи-
кам костной пластики. В то же время, большинство авторов считают, что процедуры сохранения объема твердых 
и мягких тканей, проведенные непосредственно после удаления зуба, могут уменьшить или полностью устранить 
потребность в более затратных, трудоемких и травматичных вмешательствах по увеличению размеров альвео-
лярного гребня на этапе подготовки к имплантации. [2]

Многолетние клинические наблюдения при восстановлении зубного ряда свидетель-ствуют о предпочтении 
непосредственной имплантации, которая обладает рядом преиму-ществ перед двухэтапной методикой [3]

Частичная и полная адентия являются одними из самых распростра-ненных заболеваний. По данным 
Всемирной организации здравоохране-ния, частичной адентией страдает до 75% и полной до 15% населения 
в различных регионах земного шара (2011). Адентия непосредственным об-разом влияют на качество жизни 
пациентов. Потеря даже одного зуба ве-дет к снижению жевательной эффективности, в зависимости от группо-
вой принадлежности от 1 до 6 %, что в последующем сказывается на процессах пищеварения и поступления в 
организм необходимых питательных ве-ществ, а также нередко является причиной развития заболеваний желу-
доч-но-кишечного тракта. Дефекты зубных рядов также могут обуславливать нарушение окклюзии с последую-
щим развитием воспалительно-дистрофических заболеваний височно-нижнечелюстного сустава. [4]

Несмотря на то, что имплантология является старейшей дисциплиной в стоматологии после хирургии 
(«exodontia» – удаление зубов), активное развитие ее началось с экспериментальных работ Бранемарка [5].

Исследования на собаках, проводившиеся в течение 10 лет, наглядно продемонстрировали и доказали ин-
теграцию титана без наличия признаков воспаления в твердых и мягких тканях. Термин «остеоинтеграция» был 
определен Бранемарком (1995) как «прямой контакт живых тканей с поверхностью имплантата».

Сегодня термин «остеоинтеграция» включает не только микроскопические характеристики, но и клиниче-
скую картину. Кроме того, уже предложены методики «клинических измерений» остеоинтеграции.

Увеличение альвеолярной кости в вертикальном направлении остается одним из важнейших действий в 
пародонтальной тканевой инженерии. Успешная установка зубного имплантата для восстановления беззубых 
участков зависит от качества и количества альвеолярной кости, имеющейся во всех направлениях кости. [2,8]

Существует несколько хирургических методов, используемых отдельно или в сочетании с натуральными 
или синтетическими трансплантационными материалами для вертикальной аугментации альвеолярной кости.
[1,4,8,9] 

Достижения в области исследований биоматериалов и разработки новых и улучшенных хирургических ме-
тодов привели к постоянному увеличению использования зубных имплантатов для замены зубов. Долгосрочный 
успех дентальных имплантатов во многом зависит от степени остеоинтеграции [10–15]. 

Объем кости часто уменьшается из-за длительного времени после потери зуба перед установкой имплан-
тата или из-за пародонтита или травмы.[10,16,17]

После удаления зуба в среднем потеря альвеолярной кости на 1,5–2 мм (вертикальная) и 40–50% (горизон-
тальная) происходит в течение 6 месяцев.[18,19]

Реконструктивные операции на костной ткани челюстей направлены на восстановление адекватного объе-
ма и качества костной ткани для последующей дентальной имплантации и протезирования зубных рядов.[20,21]

Основными причинами уменьшения ширины и высоты альвеолярного отростка верхней челюсти и альвео-
лярной части нижней челюсти (далее: «альвеолярной кости») являются резорбция кости при пародонтите, трав-
матичное удаление зубов, атрофия вследствие уменьшения функциональной нагрузки на кость.[22,23]

Для описания нарушений строения челюстей в литературе встречаются термины «дефект» и «деформа-
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ция». Слово «дефект» (от лат. defectus — изъян) имеет значения «изъян, недостаток, недочет», а слово «дефор-
мация» (от лат. deformatio — искажение) означает изменение размеров, формы твердого тела под действием 
внешних сил (обычно без изменения его массы).[24]

Наиболее сложные случаи для лечения представляют дефекты альвеолярной кости в нескольких пло-
скостях (по ширине и высоте). Авторами ранее предложено несколько различных методик объемной костной 
реконструкции с использованием костных лоскутов (сэндвич-пластика ротационным лоскутом) и костных транс-
плантатов (Г-образная пластика).[25,26,27,]

Между тем собственный опыт показал, что существует ряд клинических и анатомических условий, в кото-
рых применение упомянутых методов нецелесообразно. Прежде всего это выраженная степень атрофии, при 
которой показано увеличение костного объема более чем на 5 мм по высоте и ширине, при том что сэндвич-пла-
стика или винирная Г-образная пластика позволяют увеличить высоту альвеолярной кости лишь в пределах 5 
мм. Использование данных методов, например сэндвич-пластики, может быть невозможным в силу отсутствия 
исходного костного объема (близко расположен нижнеальвеолярный нерв), а винирной пластики — при выра-
женных неровностях реципиентного ложа, когда сложно добиться прилегания костного трансплантата. Другим 
ограничением служит дополнительная травматичность забора костного трансплантата при восстановлении огра-
ниченных костных дефектов в пределах 1–3 зубов. В описанных ситуациях направленная костная регенерация 
с применением каркасных мембран может являться методом выбора. Этот метод лишен указанных выше огра-
ничений, а именно: костный дефект ограничивается мембраной, определяющей форму и объем реконструкции; 
сформированная мембраной полость заполняется костной стружкой, обладающей всеми достоинствами аутоген-
ной кости и костным гидроксиапатитом, обеспечивающим матриксные свойства для костного регенерата.[28,29]

Методы сохранения объема кости после удаления зуба.
Редько Николай Андреевич (2021) провел исследрвание у 80 пациентов после удаление зубов, из них 46 

женщин (57,5%) и 34 мужчин (42,5%), которым проводилось удаление зуба с одномоментной презервацией лунки 
костнопластическим материалом. Перед проведением оперативного вмешательство проводилось тщательное 
обследование пациента, которое включало в себя основные и дополнительные методы исследования. Пациенты 
были рандомизированным способом разделены на 4 равные группы по 20 человек. Всего проведено удаление 
151 зубов. В 1-ой группе презервация проводилась с использованием ксеноматериала «Cerabone» (Botiss, Гер-
мания).

Во 2-ой группе использовалась плазма, обогащенная факторами роста, получаемая из венозной крови 
пациента за 20-30 минут до проведения удаления зуба (PRGF, BTI Endoret, Испания). В 3-ей группе по разрабо-
танной методике использовался АДМ. В 4-ой группе в качестве презервационного графта использовался отече-
ственный материал на основе гидроксиапатита «Коллапан-Л» с линкомицином.

В послеоперационном периоде проводился стандартный курс антибактериальной и противовоспалитель-
ной терапии. Явка пациентов осуществлялась на 3, 7, 14 сутки, так же через 1 месяц после удаления зуба для ре-
гистрации уровня заживления мягких тканей. Оценка заживления мягких тканей определялась на основе индекса 
раннего заживления раны по Watchel (Early Wound Healing Index, EHI). Перед удалением и перед дентальной им-
плантацией пациентам проводилась морфометрия костной ткани при помощи калипера и конусно-лучевая ком-
пьютерная томография (КЛКТ) для сравнительной оценки морфометрических параметров альвеолярного гребня, 
а также плотности костной ткани нативной кости и зоны презервации.

Интраоральный фотоконтроль осуществлялся перед удалением зуба, интраоперационно на всех этапах и 
после хирургических вмешательств, а также после завершения протезирования. Через 4 месяца после удаления 
зуба проводилась установка дентальных имплантатов по стандартному протоколу ITI (Chen S., Buser D., 2007). 
Перед установкой осуществлялась оценка уровня костной ткани по данным КЛКТ и инструментальных методов 
обследования (измерение ширины, высоты альвеолярного гребня). При проведении дентальной имплантации 
производился забор трепан-биоптата для его дальнейшей морфологической оценки. Изменение уровня стабиль-
ности дентального имплантата регистрировалось при помощи метода частотно-резонансного анализа (ЧРА) с 
использованием аппарата Osstell ISQ (Швеция) на этапах установки имплантата и перед протезированием. В 
дальнейшем пациент переходил на лечение в ортопедическое отделение и через 6 месяцев после завершения 
ортопедической реабилитации проводилось ОПТГ для оценки костной ткани в области дентальных имплантатов.

В исследованиях Yingdi Zhang (2018) и соавтор. изучали консервацию лунок после удаления зубов с при-
менением PRF (фибрин обогащенный тромбоцитами) в двух группах (по 28 человек в каждой). В первой и кон-
трольной группе, не использовали какие-либо дополнительные материалы. Была выполнена конусно-лучевая 
компьютерная томография в момент удаления зубов и через 3 месяца. С помощью гистоморфометрического 
анализа выявили, что качество и скорость образования кости в лунках с применением PRF была намного выше, 
чем в контрольной группе. Однако применение фибрина обогащенного тромбоцитами не показало существенных 
отличий от контрольной группы в резорбции стенок лунки после удаления зуба [84].

В рандомизированном клиническом исследовании Sigmar Schnutenhаus и его соавторы (2018) изучили за-
живления лунки после удаления зуба при использовании коллагенового конуса «Parasorb Sombrero», который по-
мещался в лунку. Сравнение было проведено с контрольной группой. Исследование было выполнено с помощью 
конусно-лучевой компьютерной томографии сразу после удаления зуба и через 8 недель. По результатам иссле-
дования резорбция стенок лунки была в среднем практически одинаковой, однако, при исследовании вестибу-
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лярной кости лунок уменьшение в контрольной группе по статистике достигло 5,06 мм, в группе с применение 
коллагенового конуса она составила 1,18 мм. По данным исследования использование «Parasorb Sombrero» для 
сохранения объема кости лунки после удаления дает положительный результат по сравнению с лунками зубов 
без применения дополнительных материалов [85,86,100].

Rokhsareh Sadeghi и соавт.(2016) провели рандомизированное контролируемое исследование. В исследо-
вании сравнивали консервацию лунок удаленных зубов у двух групп пациентов. В первой группе использовали 
депротеинезированную бычью кость, а во второй группе аллопластический трупный материал. Целью исследо-
вания было сравнение клинических и гистологических результатов сохранения объема кости с использованием 
двух различных материалов: депротеинизированный бычий костный материал и аллопластический (трупный) 
костный материал с рассасывающейся коллагеновой мембраной. Результаты исследования изучали перед уда-
лением зубов и через 4-6 месяцев перед имплантацией. Костный биоптат был взят при препарировании ложа 
под имплантат с помощью костного трепана. Клинические измерения показали, что в среднем по горизонтали 
снижение составило 2,±0,64 мм для аллопластического костного материала и 2,26±0,51мм для депротеинизиро-
ванного бычьего костного материала. Среднее значение резорбции гребня по вертикали вестибулярной стенки 
была 1,29±0,68 мм для второй группы и 1,1±0,17 мм для первой группы. Кроме того, средняя вертикальная резор-
бция кости щечной стенки составила у первой группы 0,5 ± 0,4 мм и 0,4 ±0,8 мм у второй группы, соответственно. 
при оценке показателей было выявлено незначительное расхождение в объемах лунок обеих групп. Однако, 
анализ гистологического материала показал, что образование костной ткани в первой группе было больше, чем 
во второй (4,49 ±,19 против 18,76 ± ,54) ( P <0,01). В костном биоптате частиц депротеинезированного бычьего 
костного материала было больше (12,77 ± 1,85), чем частицы аллопластического трупного костного материала 
(6,06 ± 1,02). На основании полученных результатов исследования можно заключить, что использование данных 
материалов имеет положительные показатели для сохранения альвеолярного гребня после удаления зуба. Зна-
чительно меньше участков формирования новой кости и остаточных частиц в костном биоптате было в группе 
аллопластического трупного костного материала, по сравнению с группой депротеинезированного бычьего кост-
ного материала [87,101].

Cheоn GB и соавт. (2017) провели исследование у 30 пациентов после удаления зубов была проведена 
аугментация 18 лунок с помощью аллогенного материала. После аугментации лунки закрывались с помощью 
нерезорбируемой мембраны и политетрафторэтилена (dPTFE). Первое исследование было клиническим, на 5-ой 
неделе после аугментации удаляли мембрану (dPTFE), проводили оценку приживления аугментата. Через 5 ме-
сяцев после удаления мембраны перед имплантацией проводили забор материала для столбчатой  биопсии при 
помощи костного трепана (гистоморфометрическое исследование). У двух пациентов в лунках было отторжение 
мембраны еще в первые 3 недели после удаления зубов. Через год после имплантации было проведено рентге-
нологическое исследование для проведения измерений изменений костных объемов. В результате исследования 
у 18 пациентов в 2 лунках не было выявлено осложнений во время всего периода наблюдения. По результатам  
гистоморфомет- рического исследования новообразованная кость была в 14 лунках, а в 6 лунках в биоптатах 
отмечалось фиброзное прорастание аугментата аллогенного материала. У 9 пациентов средняя площадь новоо-
бразованной кости  была 27,38% ± 7,70%, количество частиц аугментата составляла 28,78% ± 8,08%, количество 
фиброзной ткани было 3.64% ± 7,48%. По данным рентгенологических исследований средняя потеря маргиналь-
ной кости составляла  0,2 ± 0,09 мм в медиальной области и 0,12 ± 0,09 мм в дистальной области. По результатам 
исследования данный метод может быть использован в качестве способа сохранения объема альвеолярного 
гребня после удаления зубов [88,89,90,102].

Mardas N., Chadha V., Donos N. провели сравнение    заживления лунок резцов, клыков и премоляров у 24 
пациентов. Пациентов разделили на 2 группы, в первой группе использовали для аугментации лунки двухфазный 
фосфат кальция Straumann Bone Ceramic (SBC), а для второй группы был использован депротинезированный 
костный материал Bio-Oss (DBBM). При консервации лунки была использована коллагеновая мембрана в обеих 
группах. Через 6 месяцев после удаления зубов проводили повторное измерение высоты и ширины альвео-
лярного гребня, перед имплантацией проводили   забор столбчатой биопсии для проведения гистологического 
исследования. У 24 пациентов удалось провести полное исследование. Толщина альвеолярного гребня при ис-
пользовании двухфазного фосфата кальция Straumann Bone Ceramic уменьшилась на 1,2 +/- 0.9 мм, в другой 
группе, где был использован депротинезированный костный материал  Bio-Oss показатели снизились на 2,2 +/- 1 
(P<0,06). По данным гистологического исследования в обеих группах было обнаружено образование плотной 
кости в апикальной части лунки, ближе к корональной части лунки было выявлено прорастание соединительной 
ткани с частицами добавленного костного материала. По данным проведенного рандомизированного, контроли-
руемого клинического исследования оба материала дают положительный эффект для сохранения объема альве-
олярного гребня в области резцов, клыков и премоляров [91,92,103].

Veronica J Lai и соавт. (2020) провели гистоморфометрическое исследование лунок зубов заживающих с 
добавлением ксенографта. Пациенты  были разделены на две группы, в первой группе использовали ксенопла-
стический материал на основе свиной кости, во второй группе была использована кость на основе бычьей кости. 
В исследование были включены 40 пациентов, которым были удалены зубы по причине осложненного кариеса 
зубов, после удаления проводили мероприятия по сохранению лунок зубов. После удаления зуба с помощью 
ксенографта и проведено закрытие лунки мембраной и политетрафторэтилена. Через 16-18 недель после зажив-



Medical science of Uzbekistan

www.fdoctors.uz 2024 / Issue 01 / Article 0522

Published: 26 February 2024

ления раны было проведено повторное хирургическое вмешательство, установлены дентальные имплантаты 
и был осуществлен забор костных трепано биоптатов для гистоморфометрического анализа. По  результатам 
исследования не было выявлено статистически значимых различий между группами по процентному соотноше-
нию новообразованной кости после аугментации (в лунках с бычьей костью = 6,26%, в лунках со свиной костью = 
1,26%, Р = 0,49), по площади гранул ксенографта в трепанобиоптате кости (в лунках с бычьей костью = 20,33%, 
в лунках со свиной костью = 19,47%, Р = 0,81) и соединительной ткани (в лунках      с  бычьей костью = 4,1%, в 
лунках со свиной костью = 48,82%, Р = 0,19). Что касается параметров кости, то между группами не было досто-
верных различий в среднем изменении высоты вестибулярной стенки гребня, высоты язычной кости и ширины 
гребня. Судя по полученным результатам, сделан вывод о том, что использование ксенотрансплантатов на осно-
ве свиной и бычьей кости не имеют статистических различий между собой, для сохранения объема и качества 
кости [93,104,106].

Meloni SM и соавт. (2015) провели рандомизированное исследование у 28 пациентов с удаленными зубами 
и одномоментной аугментацией. Было создано две группы, в первой группе были пациенты с аугментацией лунок 
зубов и  закрытием лунки соединительнотканным трансплантатом, во вторую группе были пациенты с аугмента-
цией лунки и закрытием лунки коллагеновым матриксом свиного происхождения. Сравнение результатов обоих 
методов агуметации было проведено через 6 месяцев после удаления зубов и через год после имплантации 
с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии. Сканирование на КЛКТ проводили на 1, и 4 мм ниже 
коронковой части лунки (обозначены А,В и С уровни). Кроме того,   проводили измерение расстояния между 
вестибулярной и небной стенками (D уровень). По результатам исследования двух групп через 6 месяцев после 
удаления зуба на уровне А разница объемов лунок составила 0,2 ± 0,22; на уровне В разница была 0,07 ± 0,1 ; 
на уровне С различия составили 0,04 ± 0,25; уровень D показал разницу 0,2 ± 0,29. Через год после имплантации 
было проведено сравнение параметров кости вокруг установленных имплантатов. По результатам исследования 
статистически значимых изменений в параметрах кости через год после имплантации не выявлено. При исполь-
зовании данных методов аугментации лунок для последующей имплантации с закрытием коллагеновым матрик-
сом свиного происхождения и соединительно-тканным трансплантатом разница в объёме исследуемых лунок 
выявлена незначительная. Однако, применение коллагенового   матрикса свиного происхождения для закрытия 
лунки пациента является менее травматичным, чем проведение забора соединительно-тканного трансплантата 
для закрытия лунок [94,95,105].

Выводы
В результате исследование различной литературы можно сделать вывод что объем кости необходим для 

дальнейшего лечения и протезирования пациента после удаление зуба.
По результатам данного обзора можно усовершенствовать сохранение объема альвеолярной кости после 

удаления зуба что является актуальным. Вышеописанные методы являются практически значимы, но предло-
женные в литературе методы много затратны что оказывает труднодоступность многим пациентам.
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