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Цель исследования — оценить эффективность объемной реконструкции альвеолярной кости методом направленной кост-
ной регенерации на основе трехмерного компьютерного планирования с использованием резорбируемой каркасной мембраны.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 35 практически здоровых пациентов без выраженной сопутствующей 
соматической патологии с диагнозом «частичная потеря зубов, осложненная атрофией альвеолярной кости». Всем пациентам 
проводились реконструктивные операции, направленные на устранение дефектов и восстановление объема альвеолярной кости 
методом направленной костной регенерации с использованием резорбируемых каркасных мембран. Планирование и сами опе-
рации выполняли по разработанному унифицированному протоколу, включающему компьютерное 3D-планирование операции и 
изготовление интраоперационных шаблонов для каркасной мембраны методом объемного прототипирования.

Результаты. Разработанный метод трехмерного компьютерного планирования и изготовления интраоперационных шаблонов 
для каркасной мембраны методом объемного прототипирования показал эффективность по ряду показателей: уменьшение време-
ни оперативного вмешательства, исключение риска формирования мембраны меньшего размера и неправильной формы, получе-
ние необходимого костного объема.

Заключение. Предложенный метод трехмерного компьютерного планирования и изготовления интраоперационных шаблонов 
для каркасной мембраны с помощью объемного прототипирования позволяет повысить точность проведения операций по направ-
ленной костной регенерации, уменьшить интраоперационное время адаптации мембраны и исключить возможность ее неправиль-
ного позиционирования. Вместе с тем использование резорбируемой каркасной мембраны позволяет повысить эффективность 
объемной реконструкции альвеолярной кости.

Ключевые слова: реконструкция альвеолярной кости; направленная костная регенерация; каркасные мембраны для рекон-
струкции кости; компьютерное 3D-планирование; дефекты альвеолярной кости.
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The aim of the investigation was to assess the efficacy of the 3D reconstruction of the alveolar bone by means of guided bone 
regeneration based on computer-assisted 3D planning using a resorbable dental membrane.

Materials and Methods. 35 practically healthy patients without a marked concomitant somatic pathology with a diagnosis of “partial 
teeth loss complicated by alveolar bone atrophy” took part in the study. All patients underwent reconstructive operations to eliminate the 
defects and restore the alveolar bone volume using guided bone regeneration procedure and resorbable dental membranes. Planning and 
operations were performed according to the developed unified protocol including computer-assisted 3D operation planning and fabrication 
of intraoperative templates for dental membranes using 3D prototyping.

Results. The developed method of computer-assisted 3D operation planning and fabrication of intraoperative templates for dental 
membranes using 3D prototyping has proved to be effective as it reduces the time of operative intervention, excludes the risk of forming a 
smaller membrane of inadequate shape, gives the required bone volume.

Conclusion. The proposed method of computer-assisted 3D operation planning and fabrication of intraoperative templates for dental 
membranes using 3D prototyping allows surgeons to improve the precision of the guided bone regeneration operations, to diminish the 
intraoperative time of membrane adaptation, and avoid the possibility of its mispositioning. At the same time, application of the resorbable 
dental membrane increases the efficacy of the 3D alveolar bone reconstruction.

Key words: alveolar bone reconstruction; guided bone regeneration; dental membranes for bone reconstruction; computer-assisted 3D 
planning; alveolar bone defects.

Реконструктивные операции на костной ткани че-
люстей направлены на восстановление адекватного 
объема и качества костной ткани для последующей 
дентальной имплантации и протезирования зубных 
рядов [1, 2]. Основными причинами уменьшения ши-
рины и высоты альвеолярного отростка верхней че-
люсти и альвеолярной части нижней челюсти (далее: 
«альвеолярной кости») являются резорбция кости 
при пародонтите, травматичное удаление зубов, атро-
фия вследствие уменьшения функциональной нагруз-
ки на кость [3, 4].

Для описания нарушений строения челюстей в ли-
тературе встречаются термины «дефект» и «дефор-
мация». Слово «дефект» (от лат. defectus — изъян) 
имеет значения «изъян, недостаток, недочет», а слово 
«деформация» (от лат. deformatio — искажение) озна-
чает изменение размеров, формы твердого тела под 
действием внешних сил (обычно без изменения его 
массы) [5]. Исходя из этих определений к деформаци-
ям челюстей и альвеолярной кости целесообразно от-
нести врожденные состояния (макро- и микрогнатию), 
а к дефектам — все приобретенные изъяны челюстей 
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вследствие удаления зубов, пародонтита, травм и 
атрофии.

Наиболее сложные случаи для лечения пред-
ставляют дефекты альвеолярной кости в нескольких 
плоскостях (по ширине и высоте). Авторами ранее 
предложено несколько различных методик объемной 
костной реконструкции с использованием костных ло-
скутов (сэндвич-пластика ротационным лоскутом) и 
костных трансплантатов (Г-образная пластика) [6–8]. 
Между тем собственный опыт показал, что существует 
ряд клинических и анатомических условий, в которых 
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 сэн-
двич-пластика или винирная Г-образная пластика по-
зволяют увеличить высоту альвеолярной кости лишь 
в пределах 5 мм. Использование данных методов, на-
пример сэндвич-пластики, может быть невозможным 
в силу отсутствия исходного костного объема (близко 
расположен нижнеальвеолярный нерв), а винирной 
пластики — при выраженных неровностях реципиент-
ного ложа, когда сложно добиться прилегания костного 
трансплантата. Другим ограничением служит дополни-
тельная травматичность забора костного трансплан-
тата при восстановлении ограниченных костных де-
фектов в пределах 1–3 зубов. В описанных ситуациях 
направленная костная регенерация с применением 
каркасных мембран может являться методом выбора. 
Этот метод лишен указанных выше ограничений, а 
именно: костный дефект ограничивается мембраной, 
определяющей форму и объем реконструкции; сфор-
мированная мембраной полость заполняется костной 
стружкой, обладающей всеми достоинствами аутоген-
ной кости [9], и костным гидроксиапатитом, обеспечи-
вающим матриксные свойства для костного регенера-
та [10]. В качестве материала для заполнения дефекта 
костной ткани можно также использовать 
пористые скаффолды [11–13] и микроча-
стицы из биоразлагаемых полимеров [14, 
15], биополимерные гидрогели [14], а также 
композитные изделия и материалы [13, 14], 
в том числе обладающие терапевтической 
активностью за счет пролонгированного 
высвобождения загруженных в полимер-
ную матрицу лекарственных веществ [15, 
16], а барьерные мембраны [16–18] можно 
изготавливать из биоразлагаемых [19, 20] и 
био совместимых полимеров [21–24].

Основным недостатком направленной 
костной регенерации при восстановлении 
дефектов альвеолярной кости является 
сложность адаптации и стабильной фик-
сации каркасной мембраны для ограни-
чения зоны реконструкции. Для решения 
указанной проблемы авторами предложен 
метод трехмерного компьютерного плани-
рования направленной костной регенера-

ции на основе данных рентгеновской компьютерной 
томографии.

Цель исследования — оценить эффективность 
объемной реконструкции альвеолярной кости мето-
дом направленной костной регенерации на основе 
трехмерного компьютерного планирования с исполь-
зованием резорбируемой каркасной мембраны.

Материалы и методы. В исследование были 
включены 35 практически здоровых некурящих па-
циентов без выраженной сопутствующей сомати-
ческой патологии с диагнозом «частичная потеря 
зубов, осложненная атрофией альвеолярной кости» 
(по МКБ — K08.1, К08.2), из них 17 мужчин и 18 жен-
щин, возраст 35–62 года. Всем пациентам проведе-
ны реконструктивные операции с целью устранения 
дефектов и восстановления объема альвеолярной 
кости методом направленной костной регенерации с 
использованием резорбируемых каркасных мембран 
Lamina (Osteobiol, Италия). 20 операций проведено 
на нижней челюсти, 15 — на верхней. Планирование 
и сами операции осуществляли по разработанному 
унифицированному протоколу.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией, принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия), и одобрено Этическим 
комитетом НижГМА. От каждого пациента получено 
информированное согласие.

Компьютерное 3D-планирование операции. 
Всем пациентам проводили конусно-лучевую ком-
пьютерную томографию. При наличии металлоке-
рамических ортопедических конструкций на зубах, 
прилегающих к области планируемой реконструкции, 
их предварительно снимали для уменьшения помех 
при рентгенологическом исследовании. На основе 
полученных DICOM-файлов выполняли реформа-
цию 3D-модели челюсти (рис. 1), затем в программе 

Рис. 1. Компьютерная 3D-модель фрагмента верхней челюсти 
с дефектом альвеолярного отростка в про ек ции отсутствующих 
зубов 1.2, 1.1 в различных про екциях. Стрелкой показан резцовый 
канал
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Рис. 4. 3D-модель фрагмента верхней челюсти (оран-
жевая) и шаблон для каркасной мембраны (белый), на-
печатанный на 3D-принтере

Рис. 5. Измерение протяженности костного дефекта/
зоны реконструкции по срезу компьютерной томогра-
фии (а) и аналогичного расстояния на напечатанной 
3D-модели (б)

а

б

ViSurgery (Россия) моделировали объем костной ре-
конструкции (рис. 2).

Моделирование верхней границы регенерата прово-
дили по уровню костной ткани у шеек зубов, ограничи-
вающих дефект. В случае концевых дефектов зубного 
ряда уровень реконструкции определяли по пришееч-
ному уровню кости дистально расположенного зуба. 
Объем реконструкции рассчитывали в программе (в 
мм3), в дальнейшем этот показатель сравнивали с по-
лученным объемом кости. Затем в программе модели-
ровали шаблон каркасной мембраны (рис. 3).

3D-модель альвеолярной кости и шаблон каркас-
ной мембраны печатали на 3D-принтере Engineer V2 
(3DExperts.ru, Россия) методом послойного наплав-
ления (FDM) (рис. 4). Для печати использовали пру-
ток из полилактида (диаметр — 1,75 мм, температу-
ра плавления — 225°С, плотность — 1,08–1,2 кг/м2, 
экологически чистый, не токсичен, производитель — 

Рис. 2. Компьютерная 3D-модель фрагмента верхней 
челюсти с дефектом альвеолярного отростка в про- 
екции отсутствующих зубов 1.2, 1.1 в различных 
проекциях и 3D-модель объема реконструкции

Рис. 3. Компьютерная 3D-модель шаблона для каркас-
ной мембраны

Московский завод FDPlast, Россия). Толщина слоя мо-
дели — 100 мкм.

С целью контроля точности виртуального планиро-
вания и печати 3D-моделей измеряли протяженность 
костного дефекта на срезах компьютерной томогра-
фии и аналогичное расстояние на 3D-моделях челю-
стей и сравнивали значения (рис. 5). В каждом случае 
для определения повторяемости метода проводили 
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по три повторных измерения на томограмме и на мо-
дели. Полученные результаты подвергали статисти-
ческой обработке в программном обеспечении SAS 
Studio. Использовали F-критерий Фишера и t-критерий 
Стьюдента. Значения средних абсолютных отклоне-
ний результатов измерений протяженности костного 
дефекта по компьютерной томограмме и 3D-модели 
рассчитывали по формуле

где K
_
Тi  — i-е измерение по КТ-модели, 3

_
Di  — это i-е 

измерение по 3D-модели. Полученные данные по-
зволяют сравнить систематическую ошибку измере-
ний, связанную с методом преобразования модели, 
с ошибками измерений по каждой модели.

Шаблон мембраны стерилизовали и использова-
ли во время операции для придания нужной формы 
каркасной мембране, ограничивающей зону реконст-
рукции.

Протокол операции трехмерной реконструк-
ции альвеолярной кости. Операцию костной пла-
стики выполняли под сбалансированной анестезией 
(рис. 6). Производили разрез слизистой оболочки, 
отслаивали слизисто-надкостничный лоскут и ске-
летировали область дефекта альвеолярной кости 

(рис. 7). Затем мембрану Lamina совмещали с про-
стерилизованным шаблоном и придавали ей нужную 
форму (рис. 8). С небной стороны мембрану фикси-
ровали пинами или микровинтами («Конмет», Россия) 
(рис. 9, 10). В качестве материала для реконструкции 

Рис. 6. Вид полости рта до лечения

Рис. 7. Скелетирован альвеолярный отросток верхней 
челюсти

Рис. 8. Каркасная мембрана вырезана по 3D-шаблону

Рис. 9. Внесение заранее адаптированной по шаблону 
мембраны Lamina. Для резцового отверстия и выходя-
щего из него резцового нерва в мембране подготовлен 
вырез

Рис. 10. Мембрана фиксирована с небной поверхности 
пинами «Конмет». Костный дефект заполняется сме-
сью костной стружки и депротеинизированного ксено-
генного гидроксиапатита
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Рис. 12. Вид полости рта через 8 мес после операции (а); компьютерная томография через 8 мес после операции (б)

а б

Т а б л и ц а  1
Результаты измерений протяженности  
костных дефектов на томограммах и 3D-моделях

№  
п/п

Измерения по данным КТ, мм Измерения по 3D-модели, мм
1-е 2-е 3-е 1-е 2-е 3-е

1 16,07 16,16 16,10 16,30 16,55 16,37
2 18,48 18,87 18,77 18,25 18,10 18,19
3 20,09 20,21 21,97 20,50 20,58 20,87
4 25,79 25,82 26,01 25,78 25,82 25,79
5 10,09 10,06 10,72 9,89 10,01 9,96
6 8,92 8,89 8,58 8,90 8,76 8,86
7 14,18 13,98 13,79 14,01 13,85 13,90
8 15,95 15,66 15,71 15,85 15,72 15,81
9 13,17 12,92 13,01 13,10 13,05 12,97

10 12,57 12,49 12,37 12,35 12,43 12,40

Рис. 11. Мембраной перекрыта 
зона реконструкции. Фиксация пи-
нами с вестибулярной стороны

использовали костную стружку, полученную из обла-
сти косой линии нижней челюсти костным скребком. 
Стружку смешивали с депротеинизированным кост-
ным гидроксиапатитом (Биопласт-Дент, «ВладМиВа», 
Россия) в соотношении 1:1. Полученную массу укла-
дывали в область дефекта и уплотняли (см. рис. 
10). Потом мембраной Lamina плотно перекрывали 
область реконструкции и фиксировали пинами с ве-
стибулярной стороны (рис. 11). После мобилизации 
лоскута герметично ушивали рану: накладывали вну-
тренний П-образный шов на надкостницу вестибуляр-
ного и небного лоскутов, тем самым сводя края раны 
и дополнительно прижимая мембрану, края лоскутов 
ушивали матрацными и узловыми швами.

Через 8 мес после реконструкции (рис. 12, а) про-
водили повторную компьютерную томографию, из-
меряли размеры регенерата (рис. 12, б). По данным 
DICOM реформировали 3D-модель костного регенера-
та и сравнивали полученный и запланированный объ-
емы костного регенерата.

Результаты и обсуждение. Для оценки точно-
сти изготовления 3D-моделей челюстей и шаблонов 
каркасных мембран были измерены протяженности 
костных дефектов на томограммах и на 3D-моделях, 
изготовленных методом FDM. Для анализа были про-
извольно выбраны данные 10 пациентов (табл. 1).

Анализ результатов измерений показал достаточно 
высокую точность полученных 3D-моделей. Критерий 
Фишера F=0,9923 свидетельствует о неразличимо-
сти дисперсий. Критерий Стьюдента для одинаковых 
дисперсий t=0,9715 также показал, что средние зна-
чения статистически неразличимы. Среднее модулей 

А.А. Мураев, Ю.В. Гажва, С.Г. Ивашкевич, В.М. Рябова, Н.Л. Короткова, Ю.А. Семенова, ..., С.Ю. Иванов
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Т а б л и ц а  2
Результаты проведенных реконструктивных операций

№  
п/п

область реконструкции  
и последующей  

имплантации

Планируемый  
объем  

реконструкции, cм3

Полученный  
объем  

реконструкции, cм3

Недополученный  
объем кости,  

cм3/%
1 АОВЧ (2.4, 2.5, 2.6) 2,19 2,13 0,06/2,67

2 АОВЧ (2.2) 0,45 0,42 0,03/6,76

3 АЧНЧ (4.6) 0,92 0,92 0,01/0,83

4 АОВЧ (1.4, 1.5, 1.6) 2,54 2,43 0,11/4,29

5 АОВЧ (2.4, 2.5, 2.6) 2,12 2,05 0,08/3,64

6 АЧНЧ (3.5, 3.7) 1,36 1,27 0,08/6,11

7 АЧНЧ (3.6, 3.7) 1,24 1,13 0,11/8,79
8 АЧНЧ (4.6, 4.7) 1,47 1,39 0,07/4,88

9 АОВЧ (1.3, 1.2, 2.2) 2,22 2,14 0,10/4,68

10 АОВЧ (1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 1.3) 4,07 3,92 0,15/3,66

11 АОВЧ (2.5, 2.6) 1,66 1,59 0,06/3,45

12 АОВЧ (1.7, 1.6, 1.5) 2,94 2,85 0,10/3,32

13 АЧНЧ (4.6, 4.7) 1,44 1,31 0,13/9,12

14 АОВЧ (1.2, 1.1) 1,38 1,29 0,09/6,41

15 АЧНЧ (3.6, 3.7) 1,44 1,39 0,04/2,57

16 АЧНЧ (4.5) 0,94 0,89 0,04/3,92

17 АЧНЧ (3.5, 3.6) 1,34 1,29 0,04/2,77

18 АОВЧ (1.7, 1.6, 1.5) 2,41 2,30 0,11/4,64

19 АОВЧ (2.6, 2.7) 1,23 1,11 0,12/9,70

20 АЧНЧ (3.5, 3.6, 3.7) 2,35 2,30 0,05/2,29

21 АоВЧ (2.2) 0,59 0,48 0,12/19,91
22 АЧНЧ (4.6) 0,85 0,84 0,02/1,98

23 АЧНЧ (3.6) 0,69 0,66 0,03/4,11

24 АЧНЧ (3.6, 3.7) 1,24 1,13 0,10/8,13

25 АОВЧ (2.4, 2.5, 2.6) 3,12 2,90 0,22/7,13

26 АЧНЧ (3.6) 0,92 0,91 0,01/1,06

27 АЧНЧ (3.6, 3.7) 1,79 1,79 0,01/0,14

28 АЧНЧ (3.6, 3.7) 1,25 1,24 0,01/0,72

29 АЧНЧ (4.5, 4.6, 4.7) 2,86 2,73 0,12/4,30

30 АЧНЧ (3.4, 3.5, 3.6) 3,28 3,09 0,19/5,81

31 АОВЧ (1.2, 1.1) 2,13 2,12 0,01/0,61

32 АЧНЧ (4.5, 4.6) 1,58 1,44 0,13/8,17

33 АЧНЧ (4.6) 0,79 0,67 0,12/14,85
34 АЧНЧ (3.6, 3.7) 1,74 1,69 0,04/2,53

35 АОВЧ (2.4, 2.5) 1,59 1,49 0,10/6,35

Среднее значение 1,72 1,64 0,08/5,15

З д е с ь: АОВЧ — альвеолярный отросток верхней челюсти; АЧНЧ — альвео-
лярная часть нижней челюсти.

разности средних значений из-
мерений составило 0,156 мм при 
среднеквадратичном отклонении 
0,26 мм, что в пересчете на про-
центы дает погрешность не бо-
лее 3,32%.

Стоит учесть, что источником 
отклонений могут служить сле-
дующие факторы: ошибки изме-
рения (фактор исследователя); 
особенности алгоритмов восста-
новления 3D-модели по резуль-
татам КТ и их преобразования в 
3D-модель для печати; точность 
калибровки 3D-принтера и по-
грешности печати методом FDM.

Полученные нами результаты 
отличаются от данных M. Salmi 
и соавт. [25], которые сравни-
вают различные технологии 
объемного прототипирования 
анатомических моделей чере-
па тремя различными метода-
ми: стереолитографией (SLA), 
порошковой печатью (3DP) и 
струйной 3D-печатью (PolyJet). 
Наилучшие результаты по точно-
сти показала технология PolyJet 
(ошибка — 0,18±0,12%) по срав-
нению с SLA (0,79±0,26%) и 3DP 
(0,67±0,43%). Расхождение на-
ших результатов с значениями 
[25] можно объяснить тем, что 
технологии печати 3DP, PolyJet 
обладают более высокой точно-
стью: PolyJet — 0,016 мм, 3DP — 
0,09 мм. Высота слоя при печати 
SLA — 0,15 мм, а FDM — 0,1 мм. 
Расхождения можно также объ-
яснить методологией измере-
ния моделей и точностью изме-
рительного аппарата. В любом 
случае полученная нами по-
грешность в 3,32% при пересче-
те на максимальную протяжен-
ность дефекта в 26 мм составит 
0,86 мм, что допустимо при пла-
нировании реконструкции альве-
олярной кости. Кроме того, ис-
пользованная нами технология 
FDP отличается от указанных 
простотой печати и недорогими 
расходными материа лами.

По описанной методике про-
ведено лечение 35 пациентов 
(20 операций на нижней челю-
сти и 15 — на верхней). В после-
операционном периоде в трех 
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случаях отмечалось частичное расхождение швов над 
каркасной мембраной. Заживление проходило вторич-
ным натяжением. В остальных случаях осложнений не 
наблюдалось.

Время оперативного вмешательства незначитель-
но сокращалось по сравнению со стандартным прото-
колом, в среднем на 5–7 мин, за счет более быстрого 
адаптирования каркасной мембраны, скроенной по ша-
блону, и отсутствия необходимости ее примерок. Более 
важным результатом явилось полное исключение ри-
ска формирования мембраны меньшего размера и не-
правильной формы, что может приводить к ошибке при 
формировании объема костной реконструкции.

В табл. 2 приведены сведения о выполненных опе-
рациях: области реконструкции, планируемом и полу-
ченном в результате лечения объеме и недополучен-
ном объеме. Строки 7, 21, 33 соответствуют случаям, 
в которых отмечалось расхождение швов (выделены 
жирным).

Среднее значение недополученного костного объ-
ема составило 0,08 см3 (0,0541–0,2228 см3), или 
5,2% (0,3–19%) от планируемого костного объема. 
Максимальная потеря в объеме наблюдалась при рас-
хождении швов и экспозиции мембраны в 3 случаях из 
35, или в 8,57%. В работе G. Lizio с соавт. [26] прово-
дилась оценка эффективности объемной реконструк-
ции альвеолярной кости с использованием титановой 
сетки в качестве барьерной мембраны. Результаты 
показали, что объем потери костного регенерата кор-
релирует с площадью экспозиции титановой сетки и 
составляет до 30,2%, при том что экспозиция сетки 
наблюдалась в 80% случаев ее использования (12 из 
15). Таким образом, с точки зрения риска экспозиции 
резорбируемая каркасная мембрана выгодно отлича-
ется от титановой сетки.

Заключение. Предложенный метод трехмерного 
компьютерного планирования и изготовления интра-
операционных шаблонов для каркасной мембраны 
с помощью объемного прототипирования позволяет 
повысить точность проведения операций по направ-
ленной костной регенерации, уменьшить интраопера-
ционное время адаптации мембраны и исключить воз-
можность ее неправильного позиционирования. При 
этом использование резорбируемой каркасной мем-
браны позволяет повысить эффективность объемной 
реконструкции альвеолярной кости за счет снижения 
случаев экспозиции регенерата и получить 94,8% от 
запланированного костного объема. 
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