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Рекомендуемое применение: в этой статье описан благоприятный эффект от использования костной пластины длядостижения эффекта направленной костной регенерации. Помимо ожидаемого влияния НКР на гребни в участкахотсутствия зубов авторы отметили положительный эффект аугментированной поддержки естественного зубного ряда вместах, прилегающих к дефектам, и назвали это «эффектом НТР».

Аннотация: в стоматологии хорошо известны польза и результаты направленной костной регенерации. Одна из наиболее успешныхметодик, внедренных десять лет назад, основана на использовании листа из коллагенированного ксенотрансплантата, которыйназывают костной пластиной. Показания и способы применения в достаточной степени описаны рядом авторов с использованиемразличных хирургических методик. Этот метод не только связан с редким появлением осложнений, но также имеет другиепреимущества, которые будут освещены в этой статье. Так называемый «эффект НТР» означает, что НКР не только позволяетвосполнить необходимый объем костной ткани для установки имплантатов, но и улучшает прилегание к зубам рядом с областьюаугментации. Костная пластина обеспечивает эффекты НКР и НТР.
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1. Введение
За последние тридцать лет направленная костная регенерация (НКР) в челюстно-лицевой хирургии иимплантологии была связана с некоторыми сложностями. В попытке восстановить гребни в участках отсутствиязубов использовались различные хирургические методики и инструменты. Существует недостаточноеколичество публикаций на эту тему из-за сложности подбора подходящей группы пациентов для проведениярандомизированных контролируемых исследований (РКИ) с целью изучения таких состояний; поэтому мнениемеждународного сообщества основано на описаниях клинических случаев и ретроспективных исследованиях[1–3]. Принцип НКР основан на использовании материала, защищающего костный трансплантат, или смесикости и биоматериалов, которые позволяют изолировать сгусток крови и трансплантат от мягких тканей, темсамым способствуя ангиогенезу внутри защищенного костного трансплантата. В результате происходитрегенерация новой жизнеспособной кости [4-6].
В последнее десятилетие в клинической практике был представлен новый продукт, который оказалсяуспешным и обладал прогнозируемым эффектом, а также был связан с очень низкой частотой осложнений.Мембрана из ксеногенной коллагенизированной кости по своим свойствам значительно отличается от любогодругого материала, использовавшегося в прошлом. Костная пластина изготавливается в разных формах и сразной толщиной для применения в большинстве возможных хирургических процедур [7-9]. Костная пластинатакже успешно используется в других участках в челюстно-лицевой хирургии: для реконструкции дна глазницыи восстановления пазухи в сочетании со скуловыми имплантатами [10-12]. Наиболее важное преимуществометода использования костной пластины – ее реакция на воздействие среды в полости рта. Когда НКР былавпервые представлена в 1990-х годах, единственным доступным барьерным материалом был вспененныйполитетрафторэтилен (ПТФЭ), и он оказался эффективным, но с риском осложнений. Поскольку ткани необеспечивают защиту в течение необходимого времени, мембрану модифицировали, добавив титановый



каркас, который усиливает эффект «купола» для регенерации кости. Раннее обнажение мембраны частопрепятствует благоприятному итоговому результату [13-15]. В 2011 году была опубликована классификацияосложнений, связанных с использованием нерассасывающихся мембран для НКР. Согласно классификациибыли определены осложнения семи видов: четыре в период заживления и три, связанные с хирургическимвмешательством [16]. В недавней работе 2019 года сообщалось о лечении 80 осложнений после вертикальнойи горизонтальной аугментации гребня с использованием материала из d-ПТФЭ: 70% осложнений развивались впериод до 2 месяцев после операции, 43,75% осложнений наблюдались в передней части верхней челюсти и20% – в левой части нижней челюсти [17]. Эти осложнения стали причиной поиска резорбируемых материаловв качестве альтернативы ПТФЭ и d-ПТФЭ, на рынке были предложены различные типы материалов.Рассасывающиеся мембраны эффективны при горизонтальных дефектах, но их сложнее использовать привертикальных дефектах. Для их стабилизации необходимо использовать штифты или винты. Онихарактеризуются разным временем рассасывания [2,18]. По этим причинам мембрана, которая может бытьжесткой, легко адаптируется к дефектам и не вызывает осложнений при обнажении, что несомненно удобнодля врачей. Костная пластина изготавливается разной толщины (0,2–0,5–0,9) и хорошо подходит длягоризонтальной аугментации большинства дефектов, а также для вертикальной аугментации с благоприятнымианатомическими характеристиками. При неблагоприятном сценарии, когда пластина обнажается, ферментыслюны просто вызывают ее гидролиз, и обычно происходит грануляция мягких тканей над этой областью,практически не нарушая процесс регенерации [19]. Чтобы предотвратить проблемы, связанные с мембранамииз d-ПТФЭ и резорбируемыми мембранами (обнажение, недостаточная жесткость для вертикальнойаугментации, ранняя резорбция), также были внедрены титановые сетки по индивидуальному заказу длялечения дефектов в трех измерениях. Результаты РКИ, в котором сравнивали вертикальную аугментациюгребня (ВАГ) при использовании армированных титаном мембран из d-ПТФЭ, титановых сеток иколлагенизированных мембран, не выявили различий между двумя подходами при схожих показателяхрезорбции кости через год после лечения [20]. В другом похожем РКИ те же авторы оценивали частотуосложнений и вертикальный прирост костной ткани после процедуры НКР в двух группах, при этом осложненияделили на «связанные с хирургическим вмешательством» и «связанные с процессом заживления», а также на«незначительные» и «серьезные». В группе с применением мембраны из d-ПТФЭ частота осложнений,связанных с хирургическим вмешательством, составила 5%, а частота заживления – 15%; в группе сприменением титановой сетки частота осложнений, связанных с хирургическим вмешательством, составила15,8%, а частота заживления – 21,1%. Был сделан вывод, что оба метода НКР были связаны со схожимирезультатами при оценке осложнений, вертикального увеличения костной массы и стабильности имплантата[21]. Другой фактор, влияющий на благоприятный результат применения методики НКР – выбор материалатрансплантата. Хотя в опубликованных работах существует единое мнение, что аутогенная кость представляетсобой “золотой стандарт”, за последние 30 лет было протестировано много различных видоваллотрансплантатов, аллопластов и ксенотрансплантатов [22-26]. При использовании костной пластиныкомбинация аутогенной кости в процентном соотношении от 30 до 50% с коллагенизированнымксенотрансплантатом доказала свою эффективность даже в сложных случаях с лечением вместегоризонтальных и вертикальных дефектов. Во многих случаях ксенотрансплантат в сочетании со сгустком кровии пластинкой оказывает не менее благоприятный эффект [7,9,27].
2. Материалы и методы
Трем разным пациентам производили лечение с применением костной пластины в трех разных участкахротовой полости. Во всех трех случаях для лечения применяли коллагенизированную пластину толщиной 0,9мм с использованием аутогенной кости в количестве 30-50% и коллагенизированного ксенотрансплантата. Всепациенты подписали форму информированного согласия. Этот метод не требует особых мерпредосторожности, помимо тех, которые обычно используются для НКР.
2.1. Цели
Все дефекты располагались в областях, где нормальные зубы находились мезиально и дистальнеедефекта. На некоторых зубах, прилегающих к костным дефектам, также наблюдались признаки утраты областификсации пародонта; целью процедур было восстановить достаточный объем кости, чтобы заменитьотсутствующие зубы имплантатами и позднее коронками. Во всех трех случаях состояние зубов,ограничивающих операционное поле, улучшилось в результате использования костной пластины в видеувеличения области крепления, улучшения состояния мягких тканей и наличия межзубного сосочка.
2.2. Хирургическая методика



В качестве премедикации накануне пациентам вводят 1 г амоксициллина. Операция проводится подместной анестезией артикаином 1.200.00. Лоскут формируют по направлению от зуба спереди от участкааугментации к дистальной части следующего зуба в той же области. Производят мобилизацию полнослойногобуккального и лингвального лоскута, чтобы обнажить участок дефекта. На этом этапе костную пластинуобрезают обычными ножницами, адаптируют к участку дефекта и фиксируют. Затем к области вмешательстваоттягивают буккальный лоскут для пассивной адаптации после разрезания мышц скальпелем или аккуратнойобработки распатором. Смесь аутологичной кости и биоматериала (в соотношении от 30/70 до 50/50) наносятна участок вмешательства и хорошо уплотняют для придания формы гребню в области дефекта и, наконец,покрывают костной пластиной. Если пластина располагается плотно между соседними зубами, дальнейшаястабилизация не требуется (как в случае 1), но если она имеет другую форму, ее также можно фиксировать спомощью штифтов или винтов (случаи 2 и 3). Костную пластину отгибают на небной стороне под лоскутом инакладывают швы. Сначала мезиальный и дистальный сосочки фиксируют двойным узловым швом, после чегонакладывают горизонтальный матрасный шов для удержания мембраны и фиксации костного графта, при этомкоронарно смещая лоскуты. Затем хирург может выбрать технику ушивания (одиночным узловым илинепрерывным швом). В качестве материала для ушивания ткани над костной пластиной предпочтительновыбрать нить из ПТФЭ или нить из рассасывающегося материала с хорошей эластичностью (ПТФЭ 4,0 иливикрил). После операции пациентам назначают противовоспалительный препарат (ибупрофен по 400/600 мгдва раза в день) и продолжают антибактерильную терапию в течение 6 дней. Пациентам рекомендуетсяполоскать рот раствором хлоргексидина 0,12 один раз в день и не чистить зубы щеткой в течение как минимум3-5 дней. Обычные процедуры гигиены полости рта возобновляют только после снятия швов.
3. Описание случая
3.1. Клинический случай 1
Пациент – 56-летний мужчина с пародонтопатией в анамнезе, потерял 24-й и 25-й зубы за шесть лет дообращения к стоматологу и обратился с целью трансплантации. За это время его зубы сместились, и на 26-мзубе с мезиальной стороны глубина зондирования составила 9 мм. Смещение коренных зубов привело кперекрытию межзубного пространства; поэтому план лечения в этой области заключался в увеличениигоризонтального расстояния в области дефекта и в попытке восстановить как можно больший участок фиксациина мезиальной части 26 зуба. После этого планировалось установить единичный имплантат на месте 24-го зуба.На снимке КЛКТ (рисунок 1) показаны локальные анатомические особенности до начала лечения.

Рисунок 1. КЛКТ с признаками тяжелой резорбции в области 24-25 зубов и обширная потеря костной ткани вмезиальной части 26 зуба.
В ходе операции была наложена костная пластина свиного происхождения, которую стабилизировалимежду дистальной частью 23 и мезиальной частью 26 зубов. Трансплантат представлял собой сочетание



ксенотрансплантата и аутологичной кости, забор которой производили на небной поверхности (смесь всоотношении 50 на 50). В отличие от большинства барьерных материалов для НКР, костная пластина (изкостной ткани) может располагаться рядом с зубами; это способствует стабилизации и часто используется какединственный способ стабилизации. Пластина жесткая, ее можно согнуть и адаптировать в зависимости отанатомических особенностей, а также, чтобы избежать смещения костного трансплантата, размещенного нагребневой стороне и заполнить остаточным количеством костного трансплантата и биоматериала в форме«тако» (рисунок 2).

Рисунок 2. Кортикальная пластина сформирована в соответствии с местной анатомией и заполнена костнымтрансплантатом с целью оптимизации объема и отсутствия пустого пространства под ее поверхностью.

Участок установки трансплантата также подготавливают с помощью пьезохирургических инструментов.Процесс подготовки необходим для стимуляции кровотечения из костномозгового пространства ивосстановления количества клеток-предшественников внутри трансплантата и сгустка крови. Затем пластинуприжимают к этой области и пришивают лоскуты. Поскольку пластина представляет собой ксенотрансплантат,для заживления требуется несколько больше времени, чем при использовании аутогенных костныхтрансплантатов. В данном случае повторное вмешательство проводилось через 8 месяцев, сформированнаяанатомическая структура оказалась благоприятной для установки имплантата стандартного диаметра в месте24 зуба (рисунок 3).

Рисунок 3. Гребень в области дефекта восстановлен до размера, позволяющего установить имплантат стандартногодиаметра, костный каркас мезиальной части 26 зуба стал значительно лучше.

Через три месяца после имплантации протез восстановили с помощью керамической коронки.Рентгенографию произвели через 5 лет после наращивания. На рисунке 4 показана не только идеальнаяостеоинтеграция после нагрузки, но также отражен эффект НТР на мезиальной поверхности 26 зуба сувеличением области фиксации на 6 мм; глубина зондирования на момент осмотра составляла 3 мм. Функциизуба сохранялись, пациент мог чистить зубы межзубной щеткой и зубной нитью.



Рисунок 4. Контрольная рентгенограмма через 5 лет, подтверждающая стабильность восстановленной ткани наимплантате и на зубах.

3.2. Клинический случай 2
Пациентка, 32 года, потеряла 16 зуб в результате перелома (рисунок 5). После удаления определялсязначительный дефект гребня, также распространяющийся на дистальную часть 15-го зуба и мезиальную часть17-го зуба. Глубина лунки при зондировании в дистальной части 15 зуба составила 6 мм, а в мезиальной части17 зуба – 7 мм.

Рисунок 5. Сломанный зуб восстановили с помощью шины, которая способствовала заживлению мягких тканей.

Через три месяца после экстракции в этом участке применяли методику НКР с использованиемкортикальной пластины. При перекрестном измерении двумя зондами было определено, что размервертикального компонента составила 7 мм, а расстояние в мезиодистальном направлении между верхнимигранями костей составило 13 мм (рисунок 6).



Рисунок 6. Рентгенограмма дефекта после лечения и его размеры.

Костной пластине придали форму седла, зафиксировали к буккальной части кости двумя штифтами, азатем, после трансплантации смеси аутогенной кости и коллагенизированного ксенотрансплантата (50%-50%),отгибали и стабилизировали под небным лоскутом (рисунок 7). Лоскуты фиксировали рассасывающейся нитью4,0. Заживление прошло без осложнений.

Рисунок 7. Костная пластинка установлена, стрелками обозначена толщина пластинки (1 мм) с развитием эффектаНКР и НТР.

Через шесть месяцев после операции эта область выглядела совсем иначе с клинической ирентгенологической точки зрения; мягкие ткани располагались у цементно-эмалевой границы, объем ткани вбуккальной области восстановлен. (Рисунки 8 и 9).

Рисунок 8. Через 6 месяцев заметно увеличение как твердых, так и мягких тканей.



Рисунок 9. На КЛКТ, через 6 месяцев после операции отмечается идеальная интеграция трансплантата и пластины изаметное увеличение гребня в вертикальном направлении на 7 мм.

Значительное количество ороговевшей десны после заживления – частое явление при лечениипациентов с использованием коллагенизированных материалов. На момент имплантации качество костии первичная стабильность фиксатора были превосходными; показатель ISQ, равный 79, предполагалустановку заживающего абатмента и ушивание буккального лоскута к щечной части абатмента с цельювосстановления достаточного количества кератинизированной десны и ткани в преддверии полости рта(рисунок 10).

Рисунок 10. Имплантат размещают в гребне после регенерации, устанавливают формирователь десны и выполняютбуккальную репозицию ороговевшей десны.
Через три недели установили временную коронку из полиметилметакрилата для нормализациисостояния мягких тканей и воссоздания межзубного сосочка, а через несколько месяцев - постояннуюметаллокерамическую коронку (рисунок 11).

Рисунок 11. Исходное состояние, состояние после подготовки и окончательная реставрация.



Продолжительность периода контрольного наблюдения за этим пациентом составила более трех лет.Стабильность мягких и твердых тканей подтверждает эффект НТР при НКР. В этом случае все параметры быливосстановлены у пациента в достаточно молодом возрасте (рисунок 12). Важным аспектом эффекта НТРявляется то, что зубы, повреждение которых могло произойти в молодом возрасте, восстанавливают своюфункцию при поддержке мягких и твердых тканей благодаря двум хирургическим процедурам. Наличиесосочка между зубными имплантатами важно для предотвращения попадания пищи и обеспечения ухода,аналогичного уходу за естественными зубами. Глубина по результатам зондирования на момент осмотрасоставляла 2 мм в дистальном отделе 15 зуба и 2 мм в мезиальном отделе 17 зуба. По сравнению с исходнымуровнем увеличение области фиксации составило 4 и 5 мм на 15 и 17 зубах соответственно.

Рисунок 12. Исходное состояние, клинические и рентгенологические изменения через 36 месяцев.

3.3. Клинический случай 3
43-летний пациент мужского пола попал в аварию на мотоцикле и в результате травмы потерял 11 и 12зубы. После периода заживления мягких тканей в этой области произвели оперативное вмешательство дляустановки двух зубных имплантатов взамен отсутствующих зубов (рисунки 13 и 14).

Рисунок 13. В области 12 зуба наблюдалось некоторое заживление, но на месте 11 зуба все еще оставался глубокийдефект.



Рисунок 14. Два имплантата вместо одного в области 11 зуба с несколькими открытыми нитями.

В области 12 зуба наблюдалась очень тонкая, но заметная буккальная пластинка, а в области 11 зубаотмечалась большей частью открытая коронарная часть имплантата. В буккальной пластинке просверлилинесколько небольших отверстий, что вызвало небольшое кровотечение и попадание клеток изкостномозгового пространства. Для аугментации в этой области использовали смесь аутогенной кости, взятойиз бугра нижней челюсти, и коллагенизированного ксенотрансплантата. Костную пластину обрезали иподогнали форму таким образом, чтобы она закрыла трансплантат, с увеличением площади по горизонтали ивертикали (рисунок 15). Можно заметить, некоторую утрату костной массы в дистальном отделе 21 зуба. Кбуккальной апикальной части пластины фиксировали два штифта для прочного прилегания.

Рисунок 15. Была достигнута стабилизация костной пластинки для защиты двух имплантатов.

Через шесть месяцев после операции область вмешательства выглядела здоровой, при этом размеры
анатомических элементов были восстановлены (рисунок 16).



Рисунок 16. Заживление через 6 месяцев, стрелки указывают на ступень, образованную пластиной.

На втором этапе был подготовлен мини-лоскут для соединения приживающегося абатмента и длязащиты сосочка. Костная пластина была на месте, ее необходимо было просверлить, чтобы получить доступ кголовкам имплантатов (рисунки 17 и 18).

Рисунок 17. Интегрированная костная пластинка.



Рисунок 18. Изменения в процессе лечения

Над головками имплантатов и рядом с зубами образовалось более 3 мм костной ткани, о чемсвидетельствует наличие межзубного сосочка после подготовки мягких тканей (рисунок 19).

Рисунок 19. Придание правильной формы мягким тканям

На рентгенограммах до начала лечения и после протезирования также представлен общий эффект НКР вданном случае в отношении собственных зубов, помимо ожидаемого эффекта в отношении костной ткани иимплантатов. Оба костных выступа дистальнее 11 и мезиальнее 14 зубов расположены коронарно поотношению к головке трансплантата и поддерживают межзубный сосочек (рисунки 20 и 21). Нарентгенограммах можно оценить стабильность и хорошую минерализацию в области трансплантации.



Рисунок 20. Супраальвеолярный компонент костной пластины (синий цвет) и эффект НТР вблизи 11 зуба (белаястрелка).

Рисунок 21. Рентгенограмма при контрольном обследовании после завершения восстановления (слева) и через 3года после полноценной нагрузки (справа).

4. Обсуждение
Направленная костная регенерация (НКР) – приемлемый метод лечения пациентов с отсутствием зубов иявлениями резорбции с 1990-х годов [3-6]. Вначале единственным доступным материалом для НКР быламембрана из ПТФЭ, которая позже претерпела изменения в виде вставки сердцевины из титана, что позволилоукрепить ее и сохранить пространство для регенерации под ней [13, 14]. Подход с использованием изделий изПТФЭ и d-ПТФЭ был и остается приемлемым вариантом. Тем не менее, он требует отличных хирургическихнавыков, умения оценить клинический случай и работать с осложнениями. Одним из недостатковиспользования мембран была склонность к их обнажению в период заживления, что ставило под угрозублагоприятные результаты и часто требовало дополнительных хирургических вмешательств для устраненияосложнений [16, 17].
В последнее время появились титановые сетки, и подход с использованием цифровых методикспособствовал индивидуализации таких изделий. Однако данная хирургическая методика считаетсявысокоинвазивной и должна проводиться только опытными хирургами, которые способны выполнять работу сучетом анатомических особенностей, избегая воздействия на мягкие ткани. Даже эти изделия не исключаютриск ошибок и осложнений, и в публикациях имеется информация о частоте раннего обнажения материала иосложнений [20, 21]. Осложнения при использовании нерассасывающихся мембран можно устранить путемприменения резорбируемых мембран. Если они оказывают благоприятный эффект при горизонтальнойрегенерации кости, эффект от их применения почти невозможно предсказать в случаях, когда требуетсявертикальная аугментация [2, 3]. Десять лет назад в ходе клинического и гистологического исследования былапредставлена новая мембрана, изготовленная из коллагенизированной свиной кости, что стало настоящимпрорывом. Эта мембрана обладала всеми характеристиками, требуемыми протоколом НКР (жесткость,



гибкость, адаптивность), и была изготовлена из кости, медленно рассасывающейся и способствующейрегенерации, которая либо приживается в области вмешательства, либо рассасывается и заменяется нанативную кость [28]. С тех пор появилось больше публикаций об этом биоматериале, и в очень небольшомчисле работ описывались осложнения, связанные с природой мембраны, которая под действием средыротовой полости имеет тенденцию к гидролизу. В результате происходит заживление мягких тканей беззначительного влияния на итоговый результат и не требует дополнительного хирургического вмешательства [7-9, 19, 27]. В 2021 году в отчете о 65 случаях с одномоментной имплантацией 49 пациентам, у которыхиспользовали костную пластину с многослойной техникой (МСТ), описывали 100% частоту успешныхрезультатов при контрольном наблюдении в течение 5 лет и более. В этой статье было зарегистрированотолько четыре осложнения: у одного пациента развилось воспаление в области имплантата, у одного былудален небольшой кусочек пластины через 18 месяцев, у одного пациента возникла небная киста, а еще уодного сломалась временная коронка. Только у одного пациента возникло осложнение, связанное с пластиной,которое не повлияло на окончательный прогноз [29]. В этой работе описывается и дополнительноподтверждается польза от использования мембраны из костной пластины.
Раньше при выполнении процедур НКР и НТР с использованием мембран одним из обязательныхусловий было размещение барьера на некотором расстоянии от естественных зубов. Было понятно, что еслибиопленка попадет с края десны на барьерный материал, это повлияет на результат регенерации из-зазагрязнения барьера. Тем не менее, поскольку костная пластина изготовлена из кости, ее можно не толькорасположить близко к естественным зубам, но и воздействовать на них для улучшения состояния участкафиксации и регенерации при повреждении периодонта. Мы назвали это новое доказательство «эффектом НТРпри НКР». Опубликованные случаи являются лишь некоторыми из многих, наблюдавшихся на протяжениимногих лет применения этого барьерного материала.

5. Выводы
В этом отчете представлено описание трех клинических случаев с периодом контрольного наблюденияболее 36 месяцев. В нем обобщаются доказательства эффективности костных мембран для НКР. Созданиепространства и поддержание его в рабочем состоянии – важные факторы для обеспечения регенерациикостной ткани. Костная пластина в достаточной степени обладает такими характеристиками согласноописанным случаям. Эффективность методики подтверждена не только для восстановления объема костнойткани при установке имплантатов и реставрации дефектов, но также и для значимой поддержки естественногозубного ряда.
Финансирование: Данное исследование не получило внешнего финансирования.
Заявление Институционального наблюдательного совета: Неприменимо.
Заявление об информированном согласии: Информированное согласие было получено от всех авторов,участвовавших в исследовании.
Заявление о доступности данных: Не применимо.
Конфликты интересов: Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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