
 Вопросы экологии и медицины неразрывно связаны 
друг с другом. Организм человека является сложной 
нелинейной системой, структурные составляющие 
которой (органы и ткани) напрямую или опосре-
дованно находятся в постоянном взаимодействии с 
окружающей средой [10, 16]. Основой патогенеза 
многих заболеваний является нарушение биологи-
ческих функций, которые надстроены над морфоло-
гически чистыми системами органов и тканей, среди 
них: «чистота» межклеточной среды (эндоэкология), 

функция экзотрофии (питания), гомеостаза, локомо-
ции и адаптации [13].  В настоящем исследовании с 
позиции стоматологии и челюстно-лицевой хирур-
гии рассматриваются параллели развития атрофии 
органов и тканей при взаимодействии с объектами 
окружающей среды. 

В процессе жизнедеятельности органы и ткани 
человека постоянно подвергаются физиологической 
и патологической атрофии: обратимой, частично об-
ратимой или необратимой, которая обусловлена не 
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органов и тканей при взаимодействии с объектами окружающей среды. Цель исследования – разработка модели репаративного 
остеогенеза для наглядного представления процессов постэкстракционной атрофии челюстей. Методом теоретического моделиро-
вания воспроизведен патологический процесс на «искусственных копиях» болезней – их экспериментальных моделях. Результаты. 
Описана сущность процесса посттравматического остеогенеза костной ткани после удаления зубов, продемонстрированы механизмы 
развития постэкстракционной атрофии альвеолярного отростка верхней и альвеолярной части нижней челюсти. С помощью рентге-
нологических методов исследования показан принцип реализации концепции данной модели в клинической практике. Представ-
ленные данные позволяют не только интерпретировать принципы постэкстракционного остеогенеза, но и оценить регенераторные 
возможности того или иного метода костной пластики, направленного на увеличение высоты, ширины или трехмерной коррекции 
альвеолярного отростка (части) челюсти с целью последующей (или одновременной) установкой дентальных имплантатов. Вывод: 
понимание патофизиологических принципов регенерации костной ткани помогает охарактеризовать метаболическую достаточность 
стенок дефекта и принять решение о возможности применения ксено-, алло-, синтетических трансплантатов или отдать предпочтение 
применению аутотрансплантата для увеличения вероятности прогнозируемого положительного результата. 
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understanding the pathophysiological principles of bone regeneration helps to characterize the metabolic sufficiency of the defect 
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только изменением постоянства его внутренней среды 
(организма), но и воздействием на последнюю внеш-
них факторов [1, 12, 14]. Например, инволюционные 
изменения вилочковой железы после реализации ее 
жизненного цикла приводят к ее атрофии [27, 28]. 
Возрастные изменения, происходящие в результате 
старения организма, напрямую связаны с атрофией 
органов и тканей, а повреждения органов эффекторов 
приводят к частичной их утрате, нарушению функции 
и развитию обратимого процесса атрофии в процессе 
посттравматического восстановления [6]. Изменение 
компонентов окружающей среды также приводит к 
изменению структуры органов, перестройке и атрофии 
входящих в их состав тканей [7, 30]. 

Челюстно-лицевая область является мощной 
рефлексогенной зоной, где благодаря широкой сети 
кровоснабжения, поверхностного расположения аф-
ферентных нервных окончаний (замыкающихся сразу 
на центральную нервную систему) воздействие факто-
ров изменяющейся внешней среды крайне выражено 
[5, 7, 25, 26]. Так, применение нефизиологичной на-
грузки базиса съемного протеза на протезное ложе с 
формированием гингиво-мускулярного рефлекса при-
водит к инволюционным изменениям костной ткани, 
потере ее объема и прогрессирующей атрофии [6, 19]. 
Использование в рационе человеком провернутой, 
мягкой, обработанной физическими и химическим 
агентами пищи приводит к эволюционному умень-
шению размеров челюстей с развитием ретенции и 
дистопии зубов, обусловленных недостатком места 
последним для физиологического прорезывания [2]. 
Учитывая, что фиксирующий аппарат зуба является 
сложной анатомо-функциональной структурой, регу-
ляция действий которой осуществляется посредством 
центральной нервной системы (периодонто-мускуляр-
ный рефлекс), а удаление зуба приводит не только 
к инволюционным изменениям челюстей и атрофии 

от бездействия (отсутствие физиологичной жеватель-
ной нагрузки на костную ткань челюстей и костей 
основания черепа), но и к атрофии от денервации 
вследствие утраты зуба с окружающими его тканями 
(пародонтом) – понимание всех механизмов восста-
новления костной ткани весьма сложно [9, 23, 24]. 

Целью исследования является разработка модели 
репаративного остеогенеза для наглядного пред-
ставления процессов постэкстракционной атрофии 
челюстей.

Методы
Одним из методов изучения патологических про-

цессов в организме человека является метод моде-
лирования [8, 15]. Данный метод позволяет выявить 
и описать сущность того, что скрыто от врача при 
обследовании и лечении пациента: причин и механиз-
мов возникновения, развития и завершения болезни, 
патологической реакции, процесса или состояния 
[4, 8, 15, 18, 21]. Метод моделирования позволяет 
воспроизводить патологический процесс на «искус-
ственных копиях» болезней – их экспериментальных 
моделях, а также помогает представить суть проис-
ходящего с использованием медицинских терминов, 
представлений и положений, то есть моделировать 
интеллектуально. 

Результаты 
На основании использования теоретического 

анализа и формализованного моделирования, пато-
физиологического анализа и метода обобщения пред-
ложена модель, позволяющая представить принципы 
постэкстракционного остеогенеза челюстей. Для на-
глядной визуализации костный дефект представлен в 
виде куба, верхняя грань которого является зубом, 
подлежащим удалению. Прежде чем дать описание 
модели, отметим, что объем костной регенерации 
зависит от многих факторов, среди них ширина оста-

Рис. 1.1. Саногенетический механизм регенерации костной ткани после удаления зуба при со-
хранении целостности альвеолы (схема)

Рис. 1.2. Саногенетический механизм регенерации костной ткани челюсти при отсутствии одной 
стенки и частичном дефекте второй стенки альвеолы после удаления зуба (схема)
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точной костной ткани, наличие инфекции, возраст 
пациента, сопутствующие заболевания и т. д. На рис. 
1.1–1.4 показан общий принцип постэкстракционных 
изменений без учета индивидуальных факторов, при-
сущих конкретному организму. При простом атравма-
тичном удалении зуба все стенки альвеолы сохранены 
в полном объеме (см. рис. 1.1). В ходе операции 
получается костный дефект (лунка удаленного зуба) 
с отсутствием верхней стенки. Постэкстракционная 
атрофия костной ткани в таких клинических случаях 
будет минимальной и равномерной со всех сторон и 
составит от 1–2 до 4–5 мм [11, 17, 20, 24, 29] в 
зависимости от групповой принадлежности удаляемого 
зуба (в дальнейшем для визуализации на модели взята 
величина атрофии, равная 1–2 мм). Регенераторный 
потенциал в таких условиях максимальный, а вос-
становление костной ткани идет от периферии (от 
стенок лунки) к центру (в сторону дефекта). 

Следующий пример демонстрирует результат уда-
ления зуба с посттравматическим дефектом (отломом) 
одной из стенок альвеолы. На рис. 1.2 представлен 
вариант, когда удаляется и верхняя треть передней 
стенки альвеолы с формированием дефекта двух 
стенок. Атрофия костной ткани будет идти по тем же 
принципам – на 1–2 мм ниже относительно наивыс-
шей и наименьшей высоты сохраненных стенок. Век-
тор посттравматической регенерации будет направлен 
от наивысшей точки к точке с минимальной высотой 
с формированием ската в передне-заднем направле-
нии, потому что в верхней трети регенерация будет 
проходить от периферии (от стенок лунки) к центру 
(в сторону дефекта) от трех сохраненных стенок.

Рассмотрим вариант, когда во время удаления 
возникает дефект трех стенок (рис. 51.3), например, 
при удалении вместе с зубом верхней трети передней 
и задней стенок альвеолы. Атрофия костной ткани 
будет на 1–2 мм ниже уровня сохраненных стенок 

альвеолы при формировании ямы (желоба) с макси-
мальной высотой в апроксимальных направлениях, 
так как вектор регенерации в верхней трети альве-
олы, направленный в сторону наименьшей высоты 
костного дефекта, будет проходить от периферии к 
центру только за счет боковых стенок.

Последний клинический вариант, если после удале-
ния зуба формируется дефект альвеолы с сохраненной 
одной ее стенкой (рис. 1.4). По регенераторным воз-
можностям такой дефект наименее благоприятный, 
так как регенерация костной ткани в верхней трети 
альвеолы будет осуществляться исключительно за 
счет одной сохраненной стенки альвеолы. При этом 
атрофия альвеолярного отростка (части) челюсти с 
формированием скатов в направлении отсутствующих 
стенок в максимальной по высоте точке составит 
1–2 мм. 

Важное значение для профилактики постэкстрак-
ционной атрофии имеет также и высота оставшихся 
после удаления костных пиков – точек максималь-
ной амплитуды вектора регенерации костной ткани. 
Редукция гребня челюсти после удаления зуба не 
проводится вообще или проводится в минимальном 
объеме только для устранения острых и выступающих 
краев костной раны.

Представленный механизм регенерации позволяет с 
точки зрения метаболической достаточности костных 
стенок уже на этапе удаления зуба оценить необхо-
димость применения одного из методов профилактики 
постэкстракционной атрофии (консервации лунки или 
восстановления альвеолы). 

Обсуждение результатов
Для практикующего хирурга-стоматолога, который 

занимается восстановлением объемных показателей 
костной ткани перед дентальной имплантацией вопрос 
использования костных материалов при дентальной 

Рис. 1.3. Саногенетический механизм регенерации костной ткани челюсти при отсутствии одной 
стенки и частичном дефекте двух стенок альвеолы после удаления зуба (схема)

Рис. 1.4. Саногенетический механизм регенерации костной ткани челюсти при отсутствии одной 
стенки и частичном дефекте трех стенок альвеолы после удаления зуба (схема)
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имплантации всегда актуален. В современной оте-
чественной и зарубежной литературе представлено 
большое количество примеров использования ауто-, 
ксено-, алло- и синтетических трансплантатов. Ауто-
генный костный трансплантат до настоящего времени 
остается единственным источником остеогенных 
клеток и считается «золотым стандартом» при рекон-
структивных операциях в полости рта [11, 20]. Таким 
образом, даже при восполнении небольших дефектов 
или при пластике одно- или двухстеночных дефектов, 
обладающих высоким регенераторным потенциалом, 
в зоне операции всегда можно получить аутокостную 
стружку и использовать ее в смеси с костнозамеща-
ющим материалом для активации остеобластического 
остеогенеза. На рис. 2 показаны варианты получения 
аутокости во время проведения операции костной 
пластики или установки дентальных имплантатов. 
Особенностью представленных методов является 
простота исполнения и отсутствие необходимости 
создания дополнительной операционной раны.

В повседневной практике достаточно сложно от-
следить представленные варианты саногенеза, так как 
в большинстве случаев мы имеем дело с начальной 
клинической ситуацией и ее исходом: положительным 

или отрицательным. Описанная модель регенера-
ции костной ткани наиболее полно подтверждается 
при проведении конусно-лучевой компьютерной 
томографии на этапах лечения больших полостных 
образований челюстей методом декомпрессионного 
дренирования (марсупиализации) [3, 22]. На рис. 3 и 4 
представлены клинические случаи лечения пациентов 
с обширными кистами на верхней и нижней челюсти. 
Метод декомпрессионного дренирования позволяет не 
только сохранить жизнеспособность здоровых зубов, 
находящихся в проекции кисты, но и осуществить 
профилактику травмирования сосудисто-нервных 
пучков зубов и челюстей при проведении радикальной 
хирургической операции. 

Клинический пример 1. Пациентка М., 65 лет, 
обратилась в специализированное отделение много-
профильного стационара с жалобами на отек области 
верхней губы и периодическое гнойное отделяемое в 
полость рта из свищевого хода в проекции корней зу-
бов верхней челюсти. Исходная клиническая ситуация 
представлена на рис. 3.1. В полости рта в проекции 
корня зуба 2.2 определяется закрывшийся свищевой 
ход. При рентгенологическом исследовании опреде-
ляется киста верхней челюсти в проекции зубов 2.1, 
2.2, 2.3. Диагноз: радикулярная киста верхней челюсти 
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Рис. 2. Варианты получения аутокостного материала без создания дополнительных операци-
онных ран: а, б, в – использование трепана с костной мельницей, взятие костного материала 
в области наружной косой линии нижней челюсти; г – использование одноразового скребка; 
д, е – использование многоразового скребка; ж, з – получение материала во время подготовки 
имплантационного ложа.



Рис 3.1. Пациентка М., 65 лет, исходная клиническая картина: а, б, в – срезы компьютерных 
томограмм, г – свищевой ход в области верхушки зуба 2.2; д – декомпрессионный дренаж

Рис. 3.2. Срезы компьютерных томограмм пациентки М., 65 лет в процессе лечения: а, б, 
в – исходная клиническая ситуация; г, д, е – через 4 месяца декомпрессионного дренирова-
ния перед удалением дренажа; ж, з, и – 1,5 года после операции цистэктомии с резекцией 
верхушки корня зуба 2.2

44

Медицинская экология Экология человека 2020.08



от зуба 2.2. По данным электроодонтометрии зуб 2.3 
витальный, зубы 2.1 и 2.2 после эндодонтического 
лечения. Пациентке было выполнено декомпресси-
онное дренирование кисты верхней челюсти через 
свищевое отверстие, установлен трубчатый дренаж. 
В дальнейшем пациентка самостоятельно 2 раза в день 
промывала полость кисты антисептическими раство-
рами. Через 4 месяца была выполнена компьютерная 
томограмма (рис. 3.2) и удален дренаж. В сравнении 
с результатом до декомпрессионного дренирования 
наблюдается прогрессирующий оппозиционный рост 
костной ткани от периферии к центру полости кисты, 
небная пластинка в области зуба 2.2 восстановилась, 
объем полости сокращен на 50 %. По истечении 
2 месяцев после полного заживления мягких тканей 
выполнена цистэктомия с резекцией верхушки корня 
зуба 2.2. Полученный костный дефект заполнен кост-
но-пластическим материалом и перекрыт барьерной 

мембраной. В результате проведенного лечения зуб 
2.3 сохранен витальным. Контрольная компьютерная 
томограмма и вид полости рта через 1,5 года после 
операции представлены на рис. 3.2 и 3.3.

Клиническое наблюдение 2. Пациент И. 58 лет. 
Обратился в специализированное отделение много-
профильного стационара с жалобами на подвижность 
зубов нижней челюсти слева, онемение области угла 
рта слева. Вид полости рта до начала лечения пред-
ставлен на рис. 4.1. При проведении компьютерной 
томограммы обнаружена киста нижней челюсти с 
деструктирующим ростом в проекции зубов 3.3–3.7. 
Диагноз: радикулярная киста нижней челюсти от 
зубов 3.3, 3.4. Выполнено эндодонтическое лечение 
зуба 3.3, удаление зуба 3.4 (III степень подвижности), 
через лунку удаленного зуба выполнено дренирование 
трубчатым дренажем (материал взят для цитологиче-
ского и гистологического исследования). Дальнейший 
уход был таким же, как и в предыдущем клиническом 
наблюдении. Раз в 3–4 месяца из гигиенических со-
ображений производилась замена дренажной трубки. 
Спустя 3 месяца у пациента исчезает онемение в 
зоне иннервации нижнего альвеолярного нерва. На 
серии срезов компьютерных томограмм через 3, 6, 9 и 
12 месяцев наблюдается оппозиционный рост костной 
ткани. К концу 12 месяца полость кисты заполняется 
новообразованной костной тканью на 60–70 %.

Приведенные клинические наблюдения служат 
примером отражения этапов репаративного остео-
генеза челюсти с учетом предложенной модели 
постэкстракционного саногенеза и иллюстрируют 
влияние изменяющихся условий среды полости рта 

Рис. 4.1. Пациент И., 58 лет, этапы лечения: а – исходная клиническая ситуация; б – удаление 
зуба 3.4; в – активное аспирационное дренирование содержимого кисты; г – установлена и 
фиксирована силиконовая трубка для декомпрессионного дренирования

Рис. 3.3. Пациентка М., 65 лет, результат лечения через 1,5 года
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на способность формирования костной ткани в объ-
емных полостях челюстей.

Выводы

Организм человека постоянно находится под воз-
действием окружающей среды, что вызывает в нем 
обратимые и необратимые изменения. На основании 
представленных данных возможны не только изучение 
принципов посттравматического остеогенеза костной 
ткани после удаления зубов и развития атрофии, но 
и оценка регенераторных возможностей того или 
иного метода костной пластики, направленного на 
увеличение высоты, ширины или трехмерной кор-
рекции альвеолярного отростка (части) челюсти с 
целью последующей (или одновременной) установки 
дентальных имплантатов. Понимание патофизиологи-

ческих принципов регенерации костной ткани помо-
гает охарактеризовать метаболическую достаточность 
стенок дефекта и с целью увеличения вероятности 
прогнозируемого положительного результата принять 
решение о возможности применения ксено-, алло-, 
синтетических трансплантатов или отдать предпо-
чтение применению аутотрансплантата (несмотря на 
большую травматичность операции при необходимо-
сти получения большого объема аутокости). 
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