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ҚAДРЛИ ҲAМКAСБЛAР! 
 

Маълумки, Ўзбекистонда ёшларга оид сиёсатга катта эътибор қаратилмоқда, 
айниқса, сўнгги йилларда Президентимиз ва ҳукуматимизнинг қатор меъёрий-
ҳуқуқий ҳужжатлари қабул қилиниб, ёшларнинг илм-маърифат эгаллаши, меҳнат 
фаолияти ва бўш вақтини мазмунли ўтказиши учун кўпгина шарт-шароит яратишга 
хизмат қилмоқда.  

 Таклиф этилаётган «MedUnion» илмий-амалий журнали ёш олимлар, 
магистрлар, клиник ординаторлар, докторантлар, мустақил изланувчилар ва 
талабалар учун профессионал мулоқот майдони бўлиб хизмат қилади. Журнал 
электрон шаклда нашр этилади, чунки ушбу формат бир қатор афзалликларга эга: 
нашр этилган материаллар ҳажмига чекловлар олиб ташланади, муаллифдан 
ўқувчига бўлган йўл сезиларли даражада қисқаради, бу бизнинг динамик 
замонамизда жуда аҳамиятли, шунингдек ҳаражатлар ҳам анча камайтирилади. 
Ҳар бир мақолага оригинал ДОИ рақами берилади. 

Ушбу электрон илмий журналнинг мақсадлари: 
• стоматология, умумий клиник, фундаментал фанлар, шунингдек, тиббиётда 

педагогика ва психология соҳасидаги замонавий тадқиқотларни ёритиш. 
• ёш олимларнинг интеграциялашуви ва ушбу фанларнинг илмий ва 

амалиётчи мутахассислари ўртасидаги яқин ҳамкорлик. 
• академик анъаналар давомийлигини сақлаш, илмий-педагогик кадрларни 

тарбиялаш.   
Журналда ўзбек, рус ва инглиз тилларида ёш олимлар диссертацияларининг 

оригинал эмпирик тадқиқотлари ва умумий илмий-назарий мақолалар чоп этилади. 
Ишонаманки, ушбу журнал ҳақиқий мунозара майдонига айланади, илмий 
мулоқотни таъминлашга ёрдам беради, шунингдек, тиббиёт соҳасида янги илмий 
ва педагогик кадрларни тарбиялашга ўз хиссасини қўшади. Сизни ушбу лойиҳада 
турли материаллар муаллифи ва шарҳловчи сифатида иштирок этишга таклиф 
қиламиз. 

 
 

 
 

Бош муҳаррир      Н. Ҳайдаров 
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РЕЗУЛЬТАТЫ НАПРАВЛЕННОЙ КОСТНОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ ПОСЛЕ 
ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО РАСШИРЕНИЯ МЯГКИХ ТКАНЕЙ 

 
1Шукпаров А.Б., 2Шомуродов К.Э. 
1Южно-Казахстанская медицинская академия 
2Ташкентский государственный стоматологический институт 
 
РЕЗЮМЕ______________________________________________________________ 
 В настоящее время врачи-стоматологи всё чаще сталкиваются с проблемой 
дефицита кости, которая требует проведения дополнительных вмешательств для 
восполнения необходимого объёма кости для последующей дентальной 
имплантации. Дефицит мягких тканей, наблюдаемый при атрофии альвеолярного 
гребня, создаёт определённые сложности для выполнения направленной костной 
регенерации (НКР), успех которой в определенной степени зависит от закрытия раны 
без натяжения. В исследовании была изучена эффективность применения метода 
предварительного расширения мягких тканей перед НКР и отдалённые результаты 
последующей установки дентальных имплантатов и ортопедической конструкции. 
 Ключевые слова: экспандер мягких тканей, остеопластика, атрофия костной 
ткани, аугментация, направленная костная регенерация (НКР), эхоостеометрия, 
слизисто-надкостничный лоскут (СНЛ). 
 
ABSTRACT______________________________________________________________ 
 Currently, dentists are increasingly faced with the problem of bone deficiency, which 
requires additional interventions to replenish the necessary bone volume for subsequent 
dental implantation. The deficiency of soft tissues observed in atrophy of the alveolar ridge 
creates certain difficulties for performing guided bone regeneration (GBR), the success of 
which to a certain extent depends on the closure of the wound without tension. The study 
examined the effectiveness of the use of the method of preliminary expansion of soft tissues 
before the GBR and the long-term results of subsequent installation of dental implants and 
orthopedic construction. 
 Keywords: soft tissue expander, osteoplasty, bone atrophy, augmentation, guided bone 
regeneration (GBR), echoosteometry, muco-periosteal flap (MPF) 
 
 Актуальность. Атрофия костной ткани 
альвеолярного отростка/части челюсти 
создает значительные трудности для 
проведения успешной реабилитации 
пациентов с использованием 
дентальных имплантатов в качестве 
опоры ортопедических конструкций [1, 2, 
6].  
Клинические исследования 
подтверждают, что резорбция кости в 

области беззубого участка челюсти 
продолжается до тех пор, пока не 
достигнет тела челюсти, и связана с 
отсутствием внутренней нагрузки. 
Беззубая часть альвеолярного гребня, 
не испытывающая жевательную 
нагрузку, является функционально 
неактивной костью. В слизистой 
оболочке альвеолярного гребня в зоне 
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атрофии также происходят изменения [3, 
4, 5, 8]. 
По данным Tan W.L. и соавт. (2012) через 
6 месяцев после экстракции зуба 
горизонтальная убыль кости (3,79±0,23 
мм) больше, чем вертикальная 
(1,24±0,11 мм в щечной области, 
0,84±0,62 мм на мезиальных и 0,80±0,71 
мм на дистальных участках). Процентное 
изменение вертикальных размеров за 
этот период составило 11-22%. Процент 
изменения горизонтальных размеров 
через 3 месяца составил 32% и 29-63% 
через 6-7 месяцев. Изменения мягких 
тканей показали увеличение толщины на 
0,4–0,5 мм через 6 месяцев на щечной и 
язычной сторонах. Горизонтальные 
изменения размеров твердых и мягких 
тканей (потеря 0,1–6,1 мм) были более 
существенными, чем вертикальные 
изменения (от потери 0,9 мм до 
увеличения на 0,4 мм) в течение 
периодов наблюдения до 12 месяцев.  
Наряду с недостатком объёма кости, при 
атрофии наблюдается и дефицит мягких 
тканей, что создаёт определённые 
неудобства при проведении 
направленной костной регенерации 
(НКР). Следует учесть, что Istvan A. 
Urban и Alberto Monje выделили 4 
принципа успешной направленной 
костной регенерации, среди которых 
первичное закрытие раны без натяжения 
для минимизации риска обнажения 
мембраны и создание пространства для 
предотвращения напряжения 
непосредственно связаны со слизистой 
оболочкой реципиентной зоны.  
Выполнение реконструктивной операции 
по устранению дефицита костного 
объёма включает проведение разреза по 
середине альвеолярного гребня с 
широким отслаиванием слизисто-
надкостничного лоскута. Следует 
отметить, что минимальный разрез и 

форма лоскута (для сохранения 
целостности надкостницы) влияет на 
процесс заживления кости со стороны 
принимающего ложа. Поэтому при 
усовершенствовании 
вышеперечисленных методик 
ремоделирования альвеолярного гребня 
основное внимание уделяется дизайну 
разреза и форме слизисто-
надкостничного лоскута, а также 
пластике мягких тканей для повышения 
эффективности костнопластической 
операции, предотвращения 
постоперационных осложнений и 
достижения максимально эстетически 
приемлемого результата. 
Данные принципы требуют 
предварительного планирования формы 
слизисто-надкостничного лоскута (СНЛ), 
а также в большинстве случаев 
необходимы дополнительные 
послабляющие разрезы во избежание 
натяжения при ушивании раны [7, 9, 10, 
11].  
Таким образом, вышеописанные 
факторы обуславливают потребность в 
разработке оптимальных методов 
увеличения объёма мягких тканей в 
области планируемой 
остеопластической операции. 
Цель. Изучение эффективности 
применения саморасширяющегося 
экспандера для увеличения объёма 
мягких тканей перед направленной 
костной регенерацией. 
Материалы и методы. В 2021-2022 гг. в 
отделении хирургической стоматологии 
клиники Южно-Казахстанской 
медицинской академии (Шымкент, 
Казахстан) были обследованы и 
получили лечение 60 больных с 
частичной вторичной адентией и 
атрофией альвеолярного гребня. Среди 
исследуемых было 25 (41,7%) мужчин и 
35 (58,3%) женщины. Возраст пациентов 
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варьировал от 20 до 75 лет, средний 
возраст без учёта гендерного признака 
составил 45,16±0,68 года. 
Критерия исключения были следующие: 
возраст младше 18 и старше 75 лет, 
полная адентия челюстей, значительная 
атрофия костной ткани челюстей («D» – 
полная потеря альвеолярного отростка и 
атрофия базальной кости, тяжелая 
атрофия) по классификации Misch C.E., 
Judi K.W.M. (1985), что требует 
применения аутотрансплантатов из 
экстраоральных донорских зон), 
метаболические заболевания, 
беременность или кормление грудью, 
неконтролируемый пародонтит, 
хронические заболевания на стадии 
декомпенсации, онкологические 
заболевания, нарушение системы 
гемостаза, антикоагулянтная терапия, 
аллергия на применяемые материалы, 
курение и низкий уровень гигиены 
полости рта, приём бисфосфонатов, 
рекомбинантного паратиреоидного 
гормона и деносумаба, наркотическая и 
алкогольная зависимость, психические 
заболевания, приём иммуносупрессоров 
и ГКС, выраженный бруксизм, 
аутоиммунные и воспалительные 
заболевания полости рта, СПИД, гепатит 
С, туберкулёз. 
Проводилось изучение и анализ жалоб, 
анамнеза. Выявляли этиологию 
дефектов, хронологию проводимой 
терапевтической и ортопедической 

помощи, выясняли ранее перенесенные 
заболевания.  
В зависимости от тактики и 
остеопластических материалов, 
применяемых при НКР («открытым» 
хирургическим доступом), пациенты 
были разделены на 3 группы методом 
случайной выборки: 
1 группа – 20 пациентов – при НКР 
применён ксеноматериал Bone-D XB 
(MedPark, Южная Корея); 
2 группа – 18 пациентов – применён 
аутотрансплантат из ретромолярной 
области нижней челюсти; 
3 группа – 22 пациента – применена 
смесь аутотрансплантата (костная 
стружка) из ретромолярной области и 
ксеноматериал Bone-D XB (MedPark, 
Южная Корея) в соотношении 1:1. 
Данная группа исследуемых была 
разделена на 2 подгруппы в зависимости 
от метода формирования слизисто-
надкостничного лоскута (СНЛ): 
3а – 12 пациентов – СНЛ сформирован 
традиционным методом: проведение 
трапециевидного разреза в зоне 
реконструкции; 
3б – 10 пациентов – проведено 
предварительное расширение мягких 
тканей реципиентной зоны путём 
внедрения экспандера мягких тканей 
гидрогелевого типа (TissueMax, Osstem, 
Южная Корея). 
Этапы исследования, проводимого 
лечения и их продолжительность 
представлены на Рис. 1.
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Рис. 1. Этапы исследования и проводимого лечения 
 
Расширитель мягких тканей состоит из 
метилметакрилата и 1-винил-2-
пирролидона в силиконовой оболочке. 
Осмотическое расширение тканей 
происходит за счёт гидрогеля, который 
благодаря осмотическому эффекту 
увеличивает свой объём. Расширитель 
основан на полупроницаемой 
силиконовой мембране, содержащей 
гипертонический раствор хлорида 

натрия. Осмотический градиент 
обеспечивает непрерывный приток 
тканевой жидкости в расширитель. Как 
следствие, объём расширителя 
увеличивался с сопутствующим ростом 
мягких тканей. 
В зависимости от необходимого объёма 
расширения мягких тканей применялись 
3 типа экспандера, различающихся по 
объему и конструкции: TEX007, TEX010, 
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ТЕХ021. Расширители вставили в 
поднадкостничный «мешочек», 
подготовленный под местной 
анестезией, и контролировались с 
помощью специального хирургического 
шаблона, чтобы удостовериться, что 
экспандер без натяжения помещается в 
подготовленное место. Окончательный 
расширенный объем получали через 28 
дней. 
При контрольных осмотрах проводили 
оценку послеоперационного болевого 
синдрома, локальной гиперемии и 
коллатерального отёка. Объем кости 
регистрировали с помощью КЛКТ на 
томографе «Gendex GXCB-500» 
(KavoDental, Германия) на первичном 
осмотре (до операции), через 2 недели и 
6 месяцев после НКР (перед дентальной 
имплантацией) и при необходимости 
после протезирования с опорой на 
установленные имплантаты. 
Плотность костной ткани в исследовании 
изучалась с помощью КЛКТ, а также 
методом эхоостеометрии. 
Эхоостеометрию проводили на 
диагностическом приборе «ЭОМ-02», в 
котором используется импульсный 
метод измерения скорости 
распространения ультразвуковых 
колебаний в тканях.  
Всего было установлено 158 дентальных 
имплантатов TS III SA® (Osstem, Южная 
Корея). Аппаратом «Osstell ISQ» 
определяли стабильность дентальных 
имплантатов на этапе их установки 
(первичная стабильность), при фиксации 
формирователя десны (вторичная 
стабильность), на этапах 
ортопедического лечения – при снятии 
оттисков, фиксации конструкций 
Для оценки толщины прикрепленной 
десны использовали внутриротовой 
датчик IO3-12 (частота 3~12 МГц). 
Изменения объёма расширителя тканей 

и толщины десны над экспандером 
измеряли путем оценки высоты и 
ширины во время расширения с 
интервалами 3-5 мм; далее 
рассчитывали их средние значения. 
Статистическая обработка данных 
проводилась в программе Microsoft Office 
Excel 2010 для операционной системы 
Windows XP, а также с помощью 
статистического программного пакета 
Stat Soft Statistica v6.0. Эти же 
программы были применены для 
построения графиков и диаграмм для 
наглядной иллюстрации изменения и 
взаимосвязи статистических данных 
исследования. 
Результаты исследования. Всего было 
проведено 73 операций НКР: в 1 группе – 
24, во 2й группе – 21, в 3а группе – 15 и в 
3б группе – 13 операций.  
В 52 случаях НКР у пациентов 1, 2 и 3а 
групп после укладывания лоскута на 
своё место проводили рассечение 
надкостницы у основания СНЛ в 
шахматном порядке с целью ушивания 
раны без натяжения. При проведении у 
исследуемых 3б группы НКР 
традиционным методом (с «открытым» 
хирургическим доступом) после этапа 
аугментации костного материала и 
фиксации мембраны наложение швов 
было легко достигнуто без натяжения и 
без дополнительных послабляющих 
вертикальных разрезов. 
Наблюдалась аналогичная динамика 
болевого синдрома во всех группах – 
показатели интенсивности боли, близкие 
к средним, в день операции, нарастание 
ее выраженности на 3 сутки после НКР и 
постепенное снижение до полного 
отсутствия через 2 недели после 
операции. Следует отметить, что в 3б 
группе, представителям которой было 
проведено предварительное 
расширение мягких тканей, боль исчезла 
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уже на 10 день после оперативного 
вмешательства, тогда как в 1й группе на 
14е сутки после НКР всё ещё 
наблюдались незначительные болевые 
ощущения. 
Большая выраженность и длительность 
болевого синдрома при применении 
традиционного метода костной пластики 
без предварительного расширения 
мягких тканей привела к необходимости 
назначения обезболивающих 
препаратов. Данное явление связано с 
выполнением дополнительных 
послабляющих разрезов во время НКР. 
Необходимость в них возникала на 3 
сутки, когда болевой синдром был 
наиболее выраженным, и сохранялась 
на протяжении последующих 3-4 дней. В 
то же время, у пациентов 3б группы 
необходимости в применении 
обезболивающих препаратов не 
возникало. 
Коллатеральный отёк отмечался у всех 
исследуемых, но в различной степени. 
Наблюдалась аналогичная 
выраженность коллатерального отёка во 
всех группах – показатели, близкие к 
средним, в день операции, нарастание 
выраженности отёка на 3 сутки после 
НКР и постепенное снижение до полного 
исчезновения через две недели после 
операции. В 3б группе с 
предварительным расширением мягких 
тканей отёк исчез уже на 10 день после 
оперативного вмешательства и чаще 
локализовался в одной анатомической 
области, тогда как в остальных группах у 
большинства исследуемых отёк 
распространялся на соседние 
анатомические области. Меньшая 
травма мягких тканей при НКР в 3б 
группе способствовал тому, что после 
вмешательства отёк был не только 
меньше выражен, но и менее 
длительным, по сравнению с 

пациентами остальных групп. У 
нескольких исследуемых 1й группы всё 
ещё наблюдался слабовыраженный отёк 
на 14е сутки после НКР. 
Проводилось наблюдение за сроками 
заживления раны после НКР, который 
оказался примерно одинаковым у всех 
исследуемых пациентов. У пациентов 3б 
группы заживление происходило в 
некоторой степени быстрее, в отличие от 
остальных групп: на 10е сутки 
наблюдений доля пациентов с полным 
заживлением составила 40%, но в других 
группах показатель равнялся в среднем 
18%. Средние сроки заживления у 
исследуемых 1, 2 и 3а групп составили 
14,5±0,5 суток, в 3б группе – 12±0,5 суток. 
У преобладающего большинства 
пациентов наблюдалось благоприятное 
течение послеоперационного периода, 
но у некоторых из них на 7-8 сутки 
произошло расхождение швов. Доля 
указанных послеоперационных 
осложнений в изучаемых группах была 
различной. Явных признаков воспаления 
не наблюдалось. У части пациентов 
отмечались умеренные нейросенсорные 
нарушения: снижение чувствительности 
кожи в области подбородка, половины 
губы и угла рта на стороне оперируемого 
участка нижней челюсти. Данные 
нарушения появлялись с 4-5 суток после 
НКР и полностью исчезали ко 2му 
месяцу. У одного пациента 3б группы 
снижение чувствительности кожи в 
области подбородка появилось на 3и 
сутки после НКР и исчезло на 12 сутки. 
Наиболее вероятной причиной 
указанных нейросенсорных нарушений 
являлась ишемия мягких тканей 
вследствие коллатерального отёка. 
По результатам КЛКТ через 6 месяцев 
после НКР определили снижение 
показателей высоты и ширины 
альвеолярного гребня челюстей. Данное 
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явление связано с процессом 
ремоделирования костной ткани 
трансплантата и потерей частичного 
костного объема ткани. На этапе 
установки дентальных имплантатов 
прирост высоты альвеолярного отростка 
верхней челюсти в 1й группе составил 
11,9%, во 2й группе – 15,5%, в 3а группе 
– 15,9% и 33,7% у пациентов 3б группы. 
Прирост на нижней челюсти составил 
15,1%, 18,5%, 18,6% и 56,8% 
соответственно. При сравнительной 
оценке показателей прироста высоты и 
ширины костной ткани выяснилось, что 
показатели прироста были выше у 
пациентов после предварительного 
расширения мягких тканей (группа 3б) – 
на верхней челюсти 4,21±0,03 и 

4,52±0,03 мм, на нижней – 5,81±0,23 и 
5,7±0,03 мм соответственно.  
В динамике лечения была определена 
плотность костного регенерата. 
Наибольший прирост через 2 недели 
после костнопластической операции 
наблюдался у исследуемых группы 3б 
(710±21,6 HU), наименьший – в группе 1 
(321±15,2 HU), что с большой 
вероятностью связано с применением у 
данных пациентов аутотрансплантата. 
Данные денситометрии, проведённой 
через 6 месяцев, свидетельствуют о 
некотором снижении плотности, 
связанное с процессами 
ремоделирования. Наименьшая потеря 
плотности наблюдалась у пациентов 
группы 3б, у которых прирост составил 
698±14,8 HU (Рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Сравнительная характеристика изменения плотности костной ткани в 
динамике

Более высокие показатели первичной 
стабильности имплантатов наблюдались 
у пациентов группы 3б – 70±15 условных 
единиц. Предел колебаний имел 
следующие значения: минимальное 
значение 55 условных единиц, а 

максимальное значение – 85 условных 
единиц. Наименьшие показатели были 
определены у исследуемых 1й группы – 
60±6 усл.ед. У пациентов 2й и 3а группы 
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идентичными – 68±15 усл.ед. и 65±12 
усл.ед. соответственно. 
Показатели стабильности имплантатов у 
данных пациентов (традиционная НКР с 
аутотрансплантатом) увеличивались и 
приближались к показателям 3б группы 
(НКР с предварительным расширением 
мягких тканей) только спустя 3 месяца 
после дентальной имплантации (на 
этапах протезирования) – 76±8 условных 
единиц. Предел колебаний варьировал 
от минимального значения – 68 

условных единиц до максимального 
значения – 84 условных единиц (Рис. 3). 
К концу этапа ортопедического лечения 
(фиксации ортопедической конструкции) 
показатели стабильности дентальных 
имплантатов во всех группах 
увеличились: в группе 1 – до 78±8 
усл.ед., в группе 2 – до 82±6 усл.ед., в 
группе 3а – до 80±6 усл.ед., в группе 3б – 
до 88±5 усл.ед. Наибольшие значения 
были получены у пациентов 3б группы.

 

 
 

Рис. 3. Показатели стабильности дентальных имплантатов в динамике 
 
Вывод. Таким образом, согласно 
результатам исследования, наиболее 
благоприятный послеоперационный 
период наблюдался у пациентов 3б 
группы, которым до НКР было проведено 
расширение мягких тканей. 
Рентгенологическое исследование 
показало, что показатели параметров 
высоты, ширины и минеральной 
плотности костной ткани были так же 

выше у пациентов 3б группы, которым до 
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тканей. Значения стабильности 
дентальных имплантатов были 
существенно выше у данной группы при 
изучении первичной стабильности, что 
говорит о более высоких показателях 
первичной остеоинтеграции. Пациентам 
с традиционной НКР с применением 
аутотрансплантата необходимо более 

55

60

65

70

75

80

85

90

первичная
вторичная

при снятии 
слепков при факсации 

конструкции

60
68 74 76

68 77 78 82

65
74 77

80
70

77
80

88

группа 1 группа 2 группа 3а группа 3б

284



 

Volume 2, Issue 1, 2023  

 

 medunion         medunion.uz  

длительное время (более 4-х месяцев) 
для остеоинтеграции имплантатов, что 
подтверждается показаниями данного 
метода исследования.  
Применение саморасширяющихся 
экспандеров для предварительного 
расширения мягких тканей в области 

планируемой НКР позволяет получить 
достаточный прирост тканей, что, в свою 
очередь, оказывает благоприятное 
влияние на дальнейшие этапы лечения 
частичной вторичной адентии с 
атрофией альвеолярного гребня. 
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