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Аннотация 

Цель: сравнительный анализ динамики резорбции альвеолярной 

кости вокруг дентальных имплантатов у пациентов с горизонтальной 

атрофией альвеолярного отростка после аугментации с одномоментной 

имплантацией с использованием аутогенных и аллогенных кольцевидных 

трансплантатов.  

Материалы и методы: 66 пациентов с диагнозом «атрофия 

беззубого альвеолярного края» (К08.2) были разделены на две группы: I 

группа - 34 пациента, которым проводилась дентальная имплантация с 

аугментацией с применением аутогенных кольцевидных трансплантатов, 

забранных из подбородочного отдела нижней челюсти (установлено 55 

дентальных имплантатов). Во II группе - 32 пациента, у которых 

использовались аллогенные кольцевидные трансплантаты GENESIS 

(Osstem, Ю. Корея) (установлено 50 имплантатов). Измерение степени 

резорбции проводили по результатам клинико-рентгенологических 

исследований в линейных параметрах (в мм) от плоскости опорного края 

имплантата до наиболее корональной точки контакта кость-имплантат на 

мезиальной и дистальной поверхностях, с последующим усреднением 

полученных значений.  
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Результаты: В I группе через 12 месяцев отсутствие резорбции 

отмечено у 1,8% имплантатов, начальные признаки – у 18,2%, умеренная 

резорбция (0,6–1,0 мм) – у 67,3%, выраженная (1,1–1,5 мм) – у 9,1%. Во II 

группе - через 12 месяцев отсутствие резорбции не зафиксировано ни в 

одном случае (0%), начальные признаки выявлены у 22,0%, умеренная 

резорбция – у 64%, выраженная – у 10%, резко выраженная (>1,6 мм) – у 

4%. Полученные результаты демонстрируют, что применение аутогенных 

трансплантатов обеспечивает более благоприятный профиль резорбции 

костной ткани в отдалённом периоде по сравнению с аллогенными 

материалами, что подтверждает целесообразность выбора аутогенного 

трансплантата при отсутствии противопоказаний к забору из донорской 

зоны.  

 

Ключевые слова: резорбция альвеолярной кости, периимплантит, 

аутогенный кольцевидный трансплантат, аллогенный кольцевидный 

трансплантат, дентальная имплантация, сравнительный анализ. 

Annotation 

Objective: to conduct a comparative analysis of the dynamics of alveolar 

bone resorption around dental implants in patients with horizontal atrophy of the 

alveolar process after augmentation with simultaneous implantation using 

autogenous and allogeneic ring‑shaped grafts.  

Materials and methods: 66 patients diagnosed with “atrophy of the 

edentulous alveolar ridge” (K08.2) were divided into two groups: Group I — 34 

patients who underwent dental implantation with augmentation using 

autogenous ring‑shaped grafts taken from the mental region of the mandible (55 

dental implants were placed). Group II consisted of 32 patients who received 

allogeneic ring‑shaped GENESIS grafts (Osstem, South Korea) (50 implants 
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were placed). The degree of resorption was measured based on the results of 

clinical and radiological examinations, using linear parameters (in mm) from the 

plane of the implant’s supporting edge to the most coronal point of the 

bone‑implant contact on the mesial and distal surfaces, followed by averaging 

the obtained values.  

Results: In group I, after 12 months, no resorption was observed in 1.8 % 

of the implants; initial signs were detected in 18.2 %; moderate resorption (0.6–

1.0 mm) in 67.3 %; and pronounced resorption (1.1–1.5 mm) in 9.1 %. In 

group II, after 12 months, no cases of resorption were recorded (0 %); initial 

signs were detected in 22 %, moderate resorption in 64 %, pronounced 

resorption in 10 %, and markedly pronounced resorption (>1.6 mm) in 4 %. The 

results obtained demonstrate that the use of autogenous grafts provides a more 

favorable profile of bone tissue resorption in the long term compared to 

allogeneic materials, which confirms the feasibility of choosing an autogenous 

graft in the absence of contraindications for harvesting from the donor site.  

 

Keywords: alveolar bone resorption, peri‑implantitis, autogenous 

ring‑shaped graft, allogeneic ring‑shaped graft, dental implantation, comparative 

analysis. 

Актуальность 

Долгосрочная стабильность дентальных имплантатов напрямую 

определяется состоянием окружающих костных тканей. Потеря 

альвеолярной кости в периимплантатной зоне остаётся одной из главных 

причин поздних осложнений и снижения качества жизни пациентов [1, 2]. 

Даже при успешной первичной остеоинтеграции в течение первого года 

функциональной нагрузки нередко наблюдается прогрессирующая 

резорбция, которая может приводить к обнажению резьбовой части 
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имплантата, формированию периимплантатных карманов и, в конечном 

счёте, к потере конструкции [3, 4]. Многочисленные исследования 

указывают на то, что интенсивность данной резорбции варьирует в 

широких пределах и зависит от комплекса факторов: исходного костного 

объёма, хирургической техники, конструкции абатмента, а также от 

индивидуальной воспалительной реакции тканей [5-8]. В работах 

последних лет подчёркивается, что прогнозирование периимплантной 

резорбции требует комплексного подхода, включающего как клинические, 

так и лабораторные методы оценки состояния тканей [9, 10]. 

Ключевую роль в профилактике избыточной потери костной массы 

играет адекватное замещение дефицита альвеолярного гребня до или 

одновременно с имплантацией. Среди различных методов аугментации 

особого внимания заслуживают техники с использованием кольцевидных 

трансплантатов, позволяющие одномоментно восстановить костный объём 

и установить имплантат. Однако конечный результат таких вмешательств в 

значительной мере определяется не только успехом первичной фиксации, 

но и характером последующего ремоделирования трансплантированной 

кости. При этом в доступной литературе сохраняется дефицит 

сравнительных работ, в которых бы оценивалась динамика резорбции 

непосредственно вокруг имплантатов при использовании разных типов 

трансплантационного материала – аутогенного либо аллогенного [11-13]. 

Аутогенная костная ткань, обладающая живыми остеогенными клетками и 

факторами роста, теоретически должна обеспечивать более стабильное 

сохранение объёма, однако её забор сопряжён с дополнительной травмой и 

риском осложнений в донорской зоне [14-15]. Аллогенные трансплантаты, 

лишённые клеточного компонента, лишены этих недостатков, но могут 

демонстрировать более высокую скорость резорбции [16]. В связи с этим 

выбор оптимального трансплантационного материала остаётся предметом 

дискуссий, а анализ отдалённых результатов аугментации с применением 



7 
 

различных типов костных пластических материалов приобретает особую 

актуальность [17]. 

Кроме того, важным аспектом является влияние исходного качества 

кости и сопутствующих факторов на риск развития периимплантита и 

выраженной потери костной ткани в отдалённые сроки [18, 19]. 

Современные классификации периимплантных заболеваний подчёркивают 

необходимость ранней диагностики и персонализированного подхода к 

оценке резорбции [1]. В отечественной литературе активно 

разрабатываются методы объективной оценки состояния 

периимплантатных тканей с использованием цитоморфометрических, 

денситометрических и цифровых технологий, что позволяет более точно 

прогнозировать динамику резорбтивных процессов [9, 10, 18]. Тем не 

менее, сравнительная характеристика темпов и степеней резорбции в 

зависимости от типа использованного трансплантата на достаточно 

больших клинических выборках до настоящего времени представлена 

фрагментарно [13]. Особый интерес представляет анализ того, как 

перераспределяются доли имплантатов с разной выраженностью 

резорбции (от начальной до резко выраженной) в течение первого года 

после операции – этот показатель является прямым индикатором 

надёжности выбранной реконструктивной стратегии. 

Цель настоящего исследования – провести сравнительный анализ 

динамики резорбции альвеолярной кости вокруг дентальных имплантатов 

через 6 и 12 месяцев после операции у двух групп пациентов, 

различающихся по типу применённого трансплантационного материала 

(аутогенный либо аллогенный). Для достижения этой цели были 

поставлены следующие задачи: оценить распределение степеней 

резорбции в каждой группе на указанных сроках; выявить различия в 

структуре резорбции между группами; определить клинически значимые 

закономерности, связанные с выбором трансплантата, а также обсудить 
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возможные причины наблюдаемых различий с позиций современной 

патофизиологии репаративного остеогенеза. 

 

Материалы и методы 

Дизайн исследования и характеристика пациентов. Настоящее 

проспективное сравнительное исследование выполнено на базе отделения 

клинической и экспериментальной имплантологии ФГБУ НМИЦ 

«Центральный научно-исследовательский институт стоматологии и 

челюстно-лицевой хирургии» Минздрава России, а также в ряде частных 

стоматологических клиник города Москвы. В исследование включено 66 

пациентов в возрасте от 25 до 65 лет, обратившихся для проведения 

дентальной имплантации в условиях дефицита костной ткани 

альвеолярной части нижней челюсти. Критериями включения служили 

установленный диагноз «атрофия беззубого альвеолярного края» (К08.2 по 

МКБ-10) и документально подтверждённая ширина альвеолярного гребня 

менее 4 мм по данным конусно-лучевой компьютерной томографии. 

Критерии не включения: тяжёлая соматическая патология в стадии 

декомпенсации, неконтролируемый сахарный диабет, злокачественные 

новообразования, лучевая терапия в области челюстно-лицевой области в 

анамнезе, острые воспалительные заболевания полости рта, а также 

курение в объёме более 10 сигарет в день. Все пациенты добровольно 

подписали информированное согласие на участие в исследовании и 

проведение оперативных вмешательств. Протокол исследования одобрен 

локальным этическим комитетом и соответствовал этическим принципам 

Хельсинкской декларации. 

Распределение по группам и характеристика 

трансплантационного материала. Пациенты были разделены на две 

клинические группы в зависимости от типа использованного материала 

для аугментации. В I группу вошли 34 пациента, которым выполнялась 
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аугментация с применением аутогенных кольцевидных трансплантатов, 

забранных из подбородочного отдела нижней челюсти. В указанной 

группе установлено 55 дентальных имплантатов. Во II группу включены 

32 пациента, у которых использовались аллогенные кольцевидные 

трансплантаты GENESIS (Osstem, Корея) – блоки кортикально-губчатой 

костной ткани, подвергнутые низкотемпературной стерилизации и 

деантигенизации. В данной группе первоначально установлено 52 

имплантата, однако два из них были удалены перед ортопедическим 

этапом лечения из-за клинической нестабильности, ассоциированной с 

периимплантитом. Таким образом, итоговую выборку II группы для 

анализа резорбции составили 50 имплантатов, а выживаемость 

конструкций за первый год наблюдения достигла 96,1%. Все оперативные 

вмешательства выполнялись одним хирургом по стандартизированному 

протоколу, описываемому ниже. 

Предоперационное планирование и хирургическая техника. На 

этапе предоперационной подготовки всем пациентам выполнялась 

конусно-лучевая компьютерная томография на аппарате Planmeca ProMax 

3D (Planmeca Oy, Финляндия) с последующей трёхмерной реконструкцией 

зоны костного дефекта. С использованием специализированного 

программного обеспечения определяли точные линейные размеры 

дефицита костной ткани и планировали трёхмерное положение будущего 

имплантата с учётом анатомических ориентиров. Хирургическое 

вмешательство проводили под местной инфильтрационной и 

проводниковой анестезией раствором артикаина с эпинефрином (1:100 

000). После выполнения трапециевидного разреза в области дефекта и 

отслаивания полноценного слизисто-надкостничного лоскута производили 

полное скелетирование альвеолярного гребня. Аугментацию и 

одномоментную имплантацию осуществляли с использованием системы 

Meisinger Transfer-Control Plus (Германия), которая позволяет формировать 
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конгруэнтное цилиндрическое реципиентное ложе и забирать костный 

цилиндр строго заданного диаметра (6 или 7 мм). В I группе после забора 

аутогенного трансплантата из подбородочной области и во II группе после 

калибровки аллогенного блока до необходимого диаметра выполняли 

формирование сквозного направляющего канала в центре костного кольца 

сверлом 2,2 мм. Далее трансплантат плотно фиксировали в 

подготовленном ложе и через направляющий канал устанавливали 

дентальный имплантат системы Dentium (Южная Корея) с заглублением в 

базальную кортикальную пластинку не менее чем на 3 мм. Все 

щелевидные промежутки между трансплантатом и стенками 

реципиентного ложа, а также дефект в донорской зоне заполняли 

гранулированным ксеногенным материалом Cerabone (Botiss Biomaterials, 

Германия)). Поверх зоны аугментации укладывали резорбируемую 

коллагеновую мембрану Jason  (Botiss Biomaterials, Германия)), фиксируя 

её титановыми пинами. Операционную рану ушивали наглухо узловыми 

швами монофиламентным нерассасывающимся шовным материалом 5/0 

для достижения первичного натяжения тканей. 

Оценка степени резорбции альвеолярной кости. Динамику 

резорбции костной ткани вокруг имплантатов оценивали 

рентгенологически через 6 и 12 месяцев после операции. Для 

стандартизации измерений использовали внутриротовые рентгенограммы, 

выполненные с фиксированными параметрами (метод параллельных 

лучей), а при необходимости – конусно-лучевую компьютерную 

томографию. Измерение степени резорбции проводили в миллиметрах от 

плоскости опорного края имплантата до наиболее корональной точки 

контакта кость-имплантат на мезиальной и дистальной поверхностях, с 

последующим усреднением полученных значений. Классификация 

степеней резорбции, принятая в данном исследовании, включала 

следующие градации: отсутствие резорбции (0 мм), начальные признаки 
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(менее 0,5 мм), умеренно выраженная резорбция (от 0,6 до 1,0 мм), 

выраженная резорбция (от 1,1 до 1,5 мм), резко выраженная резорбция 

(более 1,6 мм). Данная градация соответствует клинически значимым 

порогам, принятым в международной практике для оценки стабильности 

периимплантатных тканей [8, 15]. Измерения выполнялись независимо 

двумя обученными экспертами, не участвовавшими в лечении пациентов; в 

случае расхождения мнений проводили повторный анализ и достижение 

консенсуса. Внутри- и межэкспертная воспроизводимость была 

предварительно оценена как высокая (коэффициент внутриклассовой 

корреляции >0,90). Для II группы дополнительно фиксировали случаи 

потери имплантатов до ортопедического этапа, связанные с 

периимплантитом [3, 13]. 

Статистический анализ. Статистическую обработку полученных 

данных проводили с использованием пакета прикладных программ 

STATISTICA 12.0 (StatSoft Inc., США). Для каждой группы рассчитывали 

абсолютное количество имплантатов с определённой степенью резорбции, 

а также относительные частоты (в процентах) на каждом из сроков 

наблюдения (6 и 12 месяцев). Сравнение распределений степеней 

резорбции между двумя группами на одинаковых сроках выполняли с 

помощью критерия χ² Пирсона. В случаях, когда ожидаемая частота в 

какой-либо ячейке таблицы сопряжённости была менее 5, использовали 

точный критерий Фишера. Различия считали статистически значимыми 

при p < 0,05. Дополнительно для каждого типа трансплантата 

анализировали динамику перераспределения имплантатов между 

степенями резорбции от 6 к 12 месяцам [16]. Данные в тексте 

представлены как абсолютное число и процент (%) от общего числа 

имплантатов в группе. 

Результаты 
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В ходе проспективного наблюдения за 66 пациентами, которым 

выполнена аугментация альвеолярного отростка с одномоментной 

дентальной имплантацией, проведена оценка степени резорбции костной 

ткани вокруг имплантатов через 6 и 12 месяцев после операции. В I группе 

(аутогенные трансплантаты, n=34 пациента, 55 имплантатов) и II группе 

(аллогенные трансплантаты, n=32 пациента, 50 имплантатов после 

исключения двух удалённых из‑за периимплантита) распределение 

степеней резорбции представлено в таблицах 1 и 2. 

Таблица 1 – Степень резорбции альвеолярной кости вокруг 

имплантатов у пациентов I группы (аутогенные трансплантаты, 

m=55). 

Степень резорбции 

альвеолярной кости (мм) 

Период наблюдения 

6 месяцев 12 месяцев 

Выраженность признака мм Абс. % Абс. % 

Отсутствует 0 мм 2 3,6% 1 1,8% 

Начальные признаки 
менее 0,5 

мм 
16 29,1% 10 18,2% 

Умеренно выраженная 
от 0,6 до 

1,0 мм 
32 58,2% 37 67,3% 

Выраженная 
от 1,1 до 

1,5 мм 
4 7,3% 5 9,1% 

Резко выраженная 
более 1,6 

мм 
1 1,8% 2 3,6% 

ВСЕГО: 55 100% 55 100% 

 

Через 6 месяцев после операции в I группе большинство 

имплантатов (58,2%) демонстрировали умеренно выраженную резорбцию 

в пределах 0,6–1,0 мм, что соответствует типичной послеоперационной 

перестройке костной ткани. Начальные признаки резорбции (менее 0,5 мм) 
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отмечены у 29,1% имплантатов, тогда как полное отсутствие потери 

костной ткани зафиксировано лишь в 3,6% случаев. Выраженная и резко 

выраженная резорбция (>1,1 мм) встречались относительно редко – 7,3% и 

1,8% соответственно. К 12‑му месяцу наблюдения произошло 

закономерное прогрессирование: доля имплантатов без резорбции 

снизилась до 1,8%, а доля с умеренной резорбцией возросла до 67,3%. При 

этом доля выраженной и резко выраженной резорбции увеличилась до 

9,1% и 3,6% соответственно. Важно подчеркнуть, что даже на позднем 

сроке у 20,0% имплантатов (начальные признаки плюс отсутствие 

резорбции) сохранялась минимальная потеря костной ткани, что 

свидетельствует о благоприятном течении репаративных процессов при 

использовании аутогенного материала [13]. Таким образом, в I группе 

резорбция в течение первого года протекает в основном в умеренном 

диапазоне, а доля клинически значимой потери кости (более 1,1 мм) 

остаётся относительно невысокой – 12,7%. 

 

Таблица 2 – Степень резорбции альвеолярной кости вокруг 

имплантатов у пациентов II группы (аллогенные трансплантаты, 

m=50) 

Степень резорбции 

альвеолярной кости (мм) 

Период наблюдения 

6 месяцев 
12 

месяцев 

Выраженность признака мм Абс. % Абс. % 

Отсутствует 0 мм 3 6,0% 0 0,0% 

Начальные признаки 
менее 

0,5 мм 
15 30,0% 11 22,0% 

Умеренно выраженная 
от 0,6 до 

1,0 мм 
27 54,0% 32 64,0% 
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Выраженная 
от 1,1 до 

1,5 мм 
4 8,0% 5 10,0 % 

Резко выраженная 
более 

1,6 мм 
1 2,0% 2 4,0% 

ВСЕГО: 50 100% 50 100% 

 

На этапе 6 месяцев во II группе распределение степеней резорбции 

внешне напоминало таковое в I группе: доля умеренной резорбции 

составила 54,0%, начальной – 30,0%, а отсутствие резорбции отмечено 

даже несколько чаще – у 6,0% имплантатов. Однако к 12‑му месяцу 

выявились принципиальные отличия. Полное отсутствие резорбции не 

зафиксировано ни в одном случае (0%), а доля выраженной и резко 

выраженной резорбции достигла 10,0% и 4,0% соответственно. Суммарно 

14,0% имплантатов потеряли более 1,1 мм костной ткани уже к концу 

первого года. Примечательно, что доля начальных признаков сократилась 

с 30,0% до 22,0%, что указывает на переход значительной части 

имплантатов в категорию более тяжёлых степеней резорбции. Данная 

динамика согласуется с представлениями о том, что аллогенные 

трансплантаты, лишённые живых остеогенных клеток, подвергаются более 

интенсивному ремоделированию с преобладанием резорбции над 

новообразованием [16, 19]. Кроме того, во II группе наблюдалась потеря 

двух имплантатов до ортопедического этапа, что снизило выживаемость до 

96,1% и косвенно подтверждает повышенный риск периимплантитной 

патологии при использовании аллогенного материала [1]. 

Сравнительная характеристика резорбции через 12 месяцев. Для 

наглядного сопоставления итоговых результатов в обеих группах данные 

сведены в таблицу 3. 

Таблица 3 – Сравнение распределения степеней резорбции в I и 

II группах через 12 месяцев 
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Степень 

резорбции 

I группа 

(аутотранспланта), % 

II группа (алло 

транспланта), % 

Отсутствует 1,8% 0,0% 

Начальная 18,2% 22,0% 

Умеренная 67,3% 64,0% 

Выраженная 9,1% 10,0% 

Резко 

выраженная 
3,6% 4,0% 

 

При сопоставимой доле умеренной резорбции (67,3% против 64,0%) 

ключевое различие заключается в отсутствии во II группе имплантатов без 

признаков резорбции и в несколько более высоком проценте выраженных 

форм (14,0% против 12,7% в I группе). Хотя абсолютная разница невелика, 

в совокупности с полной потерей «стабильных» имплантатов она 

формирует менее благоприятный прогноз для пациентов с аллогенными 

трансплантатами. Полученные данные согласуются с результатами 

исследований, показывающих, что аутогенная костная ткань обеспечивает 

более стабильное сохранение объёма в отдалённом периоде за счёт 

остеогенного потенциала и лучшей васкуляризации [8, 15]. Таким образом, 

с позиции динамики резорбции аутогенные трансплантаты являются 

предпочтительным выбором, тогда как применение аллогенных 

материалов требует более тщательного контроля и, возможно, завышения 

исходного объёма реконструкции для компенсации ожидаемой убыли 

костной ткани [4]. 

Таким образом, проведённое сравнительное исследование 

демонстрирует, что динамика резорбции альвеолярной кости вокруг 

дентальных имплантатов в течение первого года после аугментации с 

одномоментной имплантацией существенно зависит от типа 

использованного трансплантационного материала. В I группе (аутогенные 
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трансплантаты) процесс резорбции протекает в основном в умеренном 

диапазоне (0,6–1,0 мм), при этом доля имплантатов с минимальной 

потерей кости (отсутствие резорбции и начальные признаки) через 12 

месяцев составляет 20,0%, а клинически значимая потеря более 1,1 мм 

регистрируется лишь у 12,7% конструкций. Напротив, во II группе 

(аллогенные трансплантаты) к концу наблюдения отсутствуют имплантаты 

без признаков резорбции, а доля выраженных и резко выраженных форм 

потери кости достигает 14,0% при общей выживаемости 96,1% (два 

имплантата удалены из-за периимплантита). Сопоставимые доли 

умеренной резорбции в обеих группах (67,3% и 64,0% соответственно) не 

должны вводить в заблуждение, поскольку именно отсутствие 

«стабильных» имплантатов и сдвиг в сторону более тяжёлых степеней во II 

группе указывают на менее благоприятный прогноз. Полученные данные 

подтверждают, что аутогенные трансплантаты, обладающие остеогенным 

потенциалом и лучше интегрирующиеся в реципиентное ложе, 

обеспечивают более стабильное сохранение костного объёма в отдалённом 

периоде, тогда как использование аллогенных материалов требует более 

строгого послеоперационного контроля и, вероятно, изначального 

завышения объёма реконструкции для компенсации ожидаемой убыли [4]. 

 

Выводы 

1. Применение аутогенных кольцевидных трансплантатов (I 

группа) сопровождается более благоприятным профилем резорбции 

альвеолярной кости вокруг имплантатов по сравнению с аллогенными 

материалами. Через 12 месяцев после операции в I группе отсутствие 

резорбции зафиксировано у 1,8% имплантатов, начальные признаки – у 

18,2%, умеренная резорбция – у 67,3%, выраженная – у 9,1%, резко 

выраженная – у 3,6%. 
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2. Во II группе (аллогенные трансплантаты) через 12 месяцев не 

выявлено ни одного имплантата без признаков резорбции. Распределение 

степеней потери кости выглядит следующим образом: начальные признаки 

– 22,0%, умеренная резорбция – 64,0%, выраженная – 10,0%, резко 

выраженная – 4,0%. Суммарная доля выраженных и резко выраженных 

форм резорбции (14%) превышает таковую в I группе (12,7%), что в 

сочетании с отсутствием «стабильных» имплантатов указывает на более 

интенсивное ремоделирование аллогенного материала. 

3. Выживаемость имплантатов за первый год наблюдения 

составила 100% в I группе и 96,1% во II группе; в последней два имплантата 

были удалены до ортопедического этапа вследствие периимплантита. 

Данный факт свидетельствует о повышенном риске инфекционно-

воспалительных осложнений при использовании аллогенных 

трансплантатов, что необходимо учитывать при планировании аугментации 

у пациентов с дополнительными факторами риска. 

4. Сопоставимые доли умеренной резорбции в обеих группах 

(67,3% против 64,0%) не должны интерпретироваться как эквивалентность 

результатов, поскольку ключевое различие заключается в отсутствии во II 

группе имплантатов без резорбции и в более высоком проценте 

выраженных потерь костной ткани. Это обусловлено, по-видимому, 

отсутствием живого клеточного компонента в аллогенных трансплантатах, 

что замедляет репаративные процессы и способствует преобладанию 

резорбции над новообразованием. 

5. На основании полученных результатов аутогенный 

кольцевидный трансплантат следует рассматривать как материал выбора 

при горизонтальной атрофии альвеолярного отростка, если отсутствуют 

противопоказания к забору из донорской зоны (подбородочный отдел). 

Аллогенные трансплантаты могут использоваться как клинически 

приемлемая альтернатива, однако в таких случаях необходимо 
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предусматривать увеличенный исходный объём реконструкции и более 

частый рентгенологический контроль в течение первого года для 

своевременного выявления прогрессирующей резорбции и возможного 

развития периимплантита. 
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