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Абстракт

Цель: Цель настоящего исследования – оценить изменение состояния твердых и мягких 

тканей вокруг имплантатов, установленных в альвеолярный гребень с различной высотой вес-

тибулярной и язычной костных стенок в соответствии с протоколом отсроченной имплантации.

Материалы и методы

В настоящем проспективном многоцентровом исследовании приняли участие 65 паци-

ентов в возрасте от 20 до 74 лет с одиночными дефектами зубного ряда. У всех пациентов 

альвеолярный гребень на участке имплантации имел различную высоту с вестибулярной 

и язычной сторон (разница по высоте от 2,0 до 5,0 мм). Во всех случаях с медиальной стороны 

беззубого промежутка сохранился естественный зуб. Имплантаты (имплантаты OsseoSpeed 

Profile; ASTRA TECH Implant System) устанавливали по одноэтапному протоколу. При установке 

скошенный край имплантата располагали с вестибулярной стороны сформированного ложа. 

Поскольку край платформы имплантата с вестибулярной стороны находился на одном уровне 

с костью, с язычной стороны – платформа имплантата располагалась либо ниже края костного 

гребня, либо на одном уровне с ним. Клиническую оценку уровня кости на участке имплан-

тации с вестибулярной и язычной сторон проводили сразу после имплантации, а затем - при 

раскрытии имплантатов через 16 недель после первой операции. Коронки устанавливали 

через 21 неделю после имплантации. Рентгенологическое исследование проводили сразу 

после имплантации, через 16 и 21 неделю после операции, а также во время контрольного 

осмотра через 1 год. Глубину кармана при зондировании и уровень клинического прикре-

пления измеряли через 21 неделю и 1 год. 

Результаты

В течение периода от установки до раскрытия имплантатов (через 16 недель после первой 

операции) произошло уменьшение уровня кости на 0,02 и 0,30 мм с язычной и вестибуляр-

ной сторон соответственно. На межпроксимальных участках отмечали изменение высоты 

кости в среднем на 0,54 мм в течение первого года после установки имплантатов. Уровень 

клинического прикрепления оценивали через 21 неделю и через 1 год после имплантации; 

в течение этого времени могло наблюдаться как его увеличение (максимально на 0,1 мм), 

так и уменьшение (максимально на 0,1 мм). 

Заключение

При установке имплантатов в «скошенный» альвеолярный гребень наблюдается незна-

чительное ремоделирование кости с сохранением несоответствия между язычной и вести-

булярной костными стенками по высоте.

CLINICAL ORAL IMPLANTS 
RESEARCH 
(Клинические исследования зубных имплантатов)
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Изменение состояния 

твердых и мягких 

тканей вокруг 

имплантатов, 

установленных 

в «скошенный» 

альвеолярный гребень.

Ключевые слова: 

кость, клинический, 

зубные имплантаты, 

многоцентровое 

исследование, 

профиль, 

рентгенологический, 

раскрытие имплантата, 

имплантат со 

скошенным профилем.

При выборе зубного 

имплантата врач-

стоматолог ориен-

тируется на морфологию 

и размеры альвеолярного 

гребня на участке имплан-

тации. Для коррекции не-

оптимальной морфологии 

кости при ее недостаточном 

объеме или наличии местных 

дефектов перед имплантаци-

ей проводят резекцию или 

аугментацию костной ткани. 

Существует множество при-

чин, вызывающих появление 
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костных дефектов различ-

ного размера, кроме того, 

после удаления зубов про-

исходит значительное ремо-

делирование альвеолярного 

гребня. Данные клинических 

исследований свидетельст-

вуют об уменьшении ширины 

альвеолярного гребня после 

удаления зубов, причем с ве-

стибулярной стороны наблю-

дается более ярко выражен-

ная резорбция кости, чем 

с язычной (Petrovsky&Massler 

1967; Schropp et al. 2003). 

Araujo и Lindhe получили 

аналогичные результаты при 

проведении гистологических 

исследований на животных 

(2005). Таким образом, после 

удаления зуба и завершения 

периода заживления высота 

вестибулярной и язычной 

костных стенок часто отли-

чаются. Экспериментальные 

(Araujo et al. 2005; Araujo et al. 

2006) и клинические иссле-

дования (Botticelli et al. 2004, 

Sanz et al. 2010) показали, 

что установка имплантатов 

в свежие экстракционные 

лунки не предотвращает ре-

зорбцию кости. 

Был проведен ряд экспе-

риментальных исследований, 

направленных на анализ за-

живления тканей вокруг им-

плантатов при выраженном 

несоответствии между высо-

той вестибулярной и язычной 

костной стенок (Carmagnola 

et al. 1999; Welander et al. 

2009). В ходе исследования 

в челюстях собак искусствен-

но создавали костные дефек-

ты, после чего устанавливали 

имплантаты таким образом, 

что с вестибулярной сторо-

ны платформа имплантата 

находилась на одном уровне 

с костью, а с язычной – апи-

кальнее края гребня. Соглас-

но данным, полученным в ис-

следованиях Carmagnola et al. 

(1999) и Wealnder et al. (2009), 

несмотря на то, что в течение 

периода заживления наблю-

далась резорбция язычной 

костной стенки, высота кост-

ных стенок по-прежнему раз-

личалась даже после его за-

вершения. 

Е с л и  в е с т и б у л я р н а я 

и язычная костные стенки на 

участке имплантации имеют 

разную высоту, при отсрочен-

ной имплантации возникают 

определенные сложности. 

Так, если при установке им-

плантата ориентироваться на 

высоту вестибулярной кост-

ной стенки, возможно, по-

требуется уменьшить высоту 

язычной костной стенки, что-

бы выровнять контуры гребня. 

В то же время при установке 

имплантата вровень с языч-

ной костной стенкой, его 

поверхность будет частично 

обнажена с вестибулярной 

стороны. Это в свою очередь 

может привести к эстетиче-

ским осложнениям. 

Применение импланта-

та со скошенным профилем 

(OsseoSpeed Profile, ASTRA 

TECH Implant System) позво-

ляет сохранить несоответст-

вие между высотой костных 

стенок. В рамках недавнего 

доклинического исследова-

ния на собаках имплантаты 

Profile устанавливали в соот-

ветствии с протоколом отсро-

ченной имплантации в альве-

олярный гребень с различ-

ной высотой вестибулярной 

и язычной стенок. Резуль-

таты исследования свиде-

тельствуют о том, что после 

завершения периода зажив-

ления кость с вестибулярной 

и язычной стороны имплан-

тата имела разную высоту 

(Abrahamsson et al. 2012). 

Цель настоящего клиниче-

ского исследования – оценить 

изменения твердых и мягких 

тканей вокруг импланта-

тов Profile при их установке 

в «скошенный» альвеоляр-

ный гребень в соответствии 

с протоколом отсроченной 

имплантации. 

(а) (б) (в) Размер и положение имплантата (n=65) Верхняя челюсть
Передний отдел 
Боковые отделы
Передний отдел 
Боковые отделы
Нижняя челюсть

Число имплантатов

Диаметр имплантата

Рис. 2. Распределение имплантатов по группам в зависимости от их 

диаметра и длины (диаметр, мм)

Рис. 1. Имплантаты 

Profile, использовавшиеся 

в исследовании (диаметр, мм): 

4,5 (а), 5,0 (б), 5,0S (в)
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Рис. 4. Схематическое изображение имплантата и альвеолярного гребня. Нижний 

край платформы имплантата с вестибулярной (Rb) и язычной сторон (Rl), край 

гребня с вестибулярной (Cb) и язычной сторон (Rl). Платформа имплантата 

находится на одном уровне с костью с вестибулярной стороны, следовательно 

с язычной стороны платформа имплантата может быть расположена либо вровень 

с краем гребня (а) либо несколько апикальнее (б)

R
B

C
B

R
L

C
L

C
L

R
L

R
B

C
B

Материалы и методы

Дизайн исследования 

Данное открытое несрав-

нительное многоцентровое 

проспективное исследова-

ние проводилось в пяти кли-

нических центрах: (1) частная 

клиника, Линдау / Боденское 

озеро, Германия; (2) частная 

клиника, Перуджа, Италия; 

(3) Пенсильванский универ-

ситет, США; (4) университет 

Вильгельма Лейбница, Гер-

мания и (5) Юго-Восточный 

университет Нова, США. 

Протокол исследования был 

одобрен соответствующими 

комитетами по этике, все па-

циенты подписали информи-

рованное согласие.

В исследовании приняли 

участие 65 пациентов в воз-

расте от 20 до 74 лет (сред-

ний возраст 49,1±14,0 лет) 

с одиночными дефектами 

зубного ряда (центр 1:15 па-

циентов, центр 2:12 пациен-

тов, центр 3:14 пациентов, 

центр 4:14 пациентов, центр 

5:10 пациентов), для заме-

щения которых проводили 

отсроченную имплантацию. 

Альвеолярный гребень на 

участке имплантации имел 

различную высоту с вести-

булярной и язычной сторон. 

Большинство пациентов бы-

ли некурящими (72%), 14% 

ранее курили и еще 14% ку-

рили в момент проведения 

исследования (до 10 сига-

рет в день). 33 испытуемых 

были женщинами, 32 – муж-

чинами.

У всех пациентов отсут-

ствовали системные/мест-

ные заболевания, а также 

симптомы каких-либо не-

контролируемых патологи-

ческих процессов в полости 

рта. Пациенты не принимали 

медикаментозные средства, 

которые бы могли оказать 

неблагоприятное влияние на 

заживление тканей и остео-

интеграцию имплантатов, не 

злоупотребляли алкоголем 

или наркотиками. 

У всех пациентов, приняв-

ших участие в исследовании, 

вестибулярная и язычная 

костные стенки на участке 

имплантации отличались по 

высоте на 2,0–5,0 мм, а с ме-

диальной стороны промежут-

ка сохранился естественный 

зуб. Период заживления по-

сле удаления зубов длился от 

3 до 360 месяцев (в среднем, 

56,9±75,8 месяцев). Перед ле-

чением для определения вы-

соты костных стенок на участ-

ке имплантации проводили КТ 

или КЛКТ-исследование.

Имплантаты

В рамках настоящего 

исследования пациентам 

устанавливали имплантаты 

OsseoSpeed Profile (ASTRA 

TECH Implant System). Им-

плантаты имели диаметр 

4,5 и 5 мм, а их длина варь-

ировала в пределах от 9 до 

15 мм. Геометрия импланта-

тов представлена на Рис. 1. 

Имплантаты имеют скошен-

ный профиль в вестибуло-

оральной плоскости, что 

позволяет компенсировать 

неодинаковую высоту кост-

ных стенок в области имплан-

тации. 75% имплантатов бы-

ли установлены на нижнюю 

челюсть, 25% – на верхнюю. 

Чаще всего имплантаты ис-

пользовали для замещения 

отсутствующего первого мо-

ляра нижней челюсти (57%). 

Информация о месте имплан-

тации, типах и размерах им-

плантатов представлена на 

Рис. 2. В 55% случаев ис-

пользовали конические им-

плантаты диаметром 4,5 мм, 

в 20% случаев – кониче-

ские имплантаты диаметром 

5,0 мм и еще в 25% случаев 

устанавливали имплантаты 

5.OS. Имплантаты имели дли-

ну 11 мм (41%), 9 мм (37%), 

13 мм (17%) и 15 мм (5%).

Хирургический этап 

Имплантаты устанавлива-

ли по одноэтапному протоко-

лу. Под местной анестезией 

отслаивали полнослойный 

лоскут, чтобы обнажить кост-

ный гребень. Препарирова-

ние ложа проводили в со-

ответствии со стандартами, 

описанными в брошюре про-

изводителя системы имплан-

Рис. 3. Клиническая ситуация 

после имплантации 

(клиничес кий случай 201)
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тации (DENTSPLY Implants). 

После препарирования край 

костного гребня с вестибу-

лярной стороны всегда нахо-

дился апикальнее края гребня 

с язычной, это было обуслов-

лено морфологией дефекта 

на участке имплантации. По-

этому имплантаты устанавли-

вали таким образом, чтобы 

скос в области платформы 

был направлен вестибуляр-

но (Рис. 3). Поскольку край 

платформы имплантата с вес-

тибулярной стороны находил-

ся на одном уровне с костью, 

край платформы с язычной 

стороны всегда располагал-

ся либо апикальнее, либо на 

одном уровне с краем гребня 

(Рис. 4). 

Сразу после операции 

измеряли положение края 

гребня с вестибулярной 

и язычной стороны относи-

тельно фиксированной точ-

ки (нижний край платформы 

имплантата (R) – линия на 

границе между телом им-

плантата, покрытым резь-

бой, и уступом имплантата, 

Рис. 4). Измерения проводи-

ли с помощью пародонталь-

ного зонда (Hu-Friedy, Чика-

го, штат Иллинойс, США). На 

имплантатах фиксировали 

абатменты-формирователи 

десны (абатменты-формиро-

ватели десны 4,5/5,0 ASTRA 

TECH Implant System), после 

чего сопоставляли края ра-

ны и ушивали лоскут вокруг 

абатментов. В течение по-

следующих 10 дней пациен-

ты дважды в день полоскали 

рот 0,12% раствором хлор-

гексидина.

Сразу после имплантации 

были сделаны внутриротовые 

рентгеновские снимки с при-

менением позиционеров. На 

рентгенограммах измеряли 

расстояние от первого витка 

резьбы имплантата до края 

кости на межпроксимальных 

участках. Измерения прово-

дили при семикратном уве-

личении, полученные величи-

ны округляли до одного знака 

после запятой.

Рис. 5. Клинический случай № 215: клинические снимки 

и рентгенограммы в момент имплантации (а, b), при 

получении доступа к уступу имплантата (c) и через 1 год 

после имплантации (d, e)

Рис. 6. Клинический 

случай №218: клини-

ческие снимки и рент-

генограммы в момент 

имплантации (а, b), 

при получении доступа 

к уступу имплантата (c) 

и через 1 год после 

имплантации (d, e)
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(а) Изменение с вестибулярной 
стороны

(б) изменение с язычной 
стороны

Кумулятивный процент 
имплантатов

Кумулятивный процент 
имплантатов

Кумулятивный процент 
имплантатов

Изменение уровня кости (мм) Изменение уровня кости (мм)
Среднее изменение уровня 
кости (мм)

Фиксация реставрации 
через 21 неделю (n=65)

Контрольный 
осмотр через 
1 год (n= 54)

Разница; 
21 неделя – 1 год

PDD 2,2±0,8 (2,1) 2,5±0,7 (2,4) – 0,3±0,7 (0,0)

Медиальная 
сторона

Дистальная 
сторона

Вестибулярная 
сторона

Язычная 
сторона

Изменение CAL, 
21 неделя – 1 год 
(n=64)

0,0±0,9 (0,87) 0,1±0,7 (0,70) – 0,1±0,8 (0,80) 0,1±0,5 (0,50)

CAL, уровень клинического прикрепления, PDD, глубина кармана при зондировании

Среднее значение ± среднеквадратическое отклонение (срединное значение)

Рис. 7. График, иллюстрирующий изменение уровня кости с вестибулярной (а) и язычной 

(б) сторон каждого имплантата в период между установкой и раскрытием имплантата 

(через 16 недель после операции)

Рис. 8. Изменения 

уровня кости с момента 

имплантации до 

контрольного осмотра 

через 1 год после операции 

у каждого пациента

Таблица 1. Результаты измерения клинических параметров

Установка имплантатов 
– раскрытие имплантатов 
через 16 недель (n=56)

Имплантация – фиксация 
реставрации через 
21 неделю (n=56)

Имплантация – контрольный 
осмотр через 1 год (n=54) 

– 0,38±0,82 – 2,4/1,6 (-0,30) – 0,69±0,91

– 3,9/0,9 (– 0,70) – 0,54±1,29 – 2,3/4,1 (– 0,65)

Среднее значение ± среднеквадратическое отклонение, мин/макс (срединное значение)

Таблица 2. Изменение высоты кости в межпроксимальной области (мм) на рентгенограммах 

Швы снимали через 10 

дней, после чего пациенты 

поддерживали гигиену поло-

сти рта с помощью механиче-

ской чистки. Через 16 недель 

после имплантации проводи-

ли раскрытие имплантатов.

Абатменты-формировате-

ли десны удаляли из поло-

сти рта, повторно измеряли 

клинические параметры, по-

сле чего снова фиксирова-

ли формирователи десны 

на имплантатах и ушивали 

лоскут. На этом этапе были 
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также получены новые рен-

тгенограммы. Швы снимали 

через 10 дней. Абатменты-

формирователи десны бы-

ли заменены постоянными 

абатментами. На основе по-

лученных оттисков были из-

готовлены коронки. Коронки 

устанавливали через 21 не-

делю после имплантации. 

Измеряли глубину кармана 

(PPD) и уровень клиническо-

го прикрепления (CAL; от 

края коронки) со всех сторон 

имплантата (с медиальной, 

дистальной, вестибулярной 

и язычной). Через один год 

после имплантации проводи-

ли повторный клинический 

осмотр и рентгенологиче-

ское исследование.

Анализ полученных 

данных

В ходе анализа рассчиты-

валось среднее значение ка-

ждой переменной для каждо-

го пациента, а также измеря-

лось среднеквадратическое 

отклонение. Кроме того бы-

ло проведено сопоставление 

параметров, измерявшихся 

во время клинических осмо-

тров. Данные были представ-

лены в виде графиков, что 

позволило визуально проде-

монстрировать распределе-

ние имплантатов/пациентов 

по группам в зависимости от 

результатов клинических ос-

мотров и рентгенологических 

исследований. 

Результаты

Результаты КТ-исследова-

ния, проводившегося перед 

имплантацией, свидетельст-

вуют о несоответствии меж-

ду высотой язычной и вес-

тибулярной костных стенок 

(высота стенок в среднем 

различается на 2,74±0,72 мм 

(диапазон от 2,0 до 5,0 мм)).

Процесс  заживления 

у всех пациентов проходил 

без осложнений. Все 65 паци-

ентов за исключением одного 

пациента, который не явился 

на контрольный осмотр че-

рез 1 год после имплантации, 

прошли повторный клиниче-

ский осмотр и рентгеноло-

гическое обследование. Два 

типичных клинических случая 

из исследования представле-

ны на Рис. 5 и 6. В течение пе-

риода заживления, который 

длился 16 недель, произошло 

отвинчивание двух абатмен-

тов-формирователей десны, 

они были повторно зафикси-

рованы. При раскрытии им-

плантатов была обнаружена 

ярко выраженная резорбция 

кости с вестибулярной сто-

роны одного из имплантатов. 

Расстояние между наиболее 

корональной точкой контакта 

имплантата с костью с вес-

тибулярной стороны и краем 

платформы имплантата со-

ставляло 12,5 мм. В осталь-

ных случаях резорбция кости 

была незначительной. 

Изменение уровня кости 

в период между установкой 

и раскрытием имплантата че-

рез 16 недель после операции 

показано на Рис. 7. На графи-

ках представлено распреде-

ление участков имплантации 

в зависимости от изменения 

высоты кости, которое варьи-

ровало в пределах от –1,5 до 

2,0 мм с язычной и от –2,0 до 

2,0 мм с вестибулярной сто-

рон соответственно. Случай, 

где наблюдалось резорбция 

кости с вестибулярной сто-

роны, достигавшая 12,5 мм, 

был отнесен к исключениям 

и не отображен на графи-

ке. В среднем уровень кости 

с язычной стороны уменьшил-

ся на 0,02±0,49 мм, а с вести-

булярной – на 0,30±1,65 мм 

соответственно. 

Глубину кармана при зон-

дировании (PPD) и уровень 

клинического прикрепления 

(CAL) измеряли в момент 

фиксации протеза (21 неде-

ля), а также во время контр-

ольного осмотра через 1 год 

после имплантации. Резуль-

таты клинических осмотров 

приводятся в Таблице 1. 

В течение периода между 

21 неделей и 1 годом после 

имплантации значение PPD 

в среднем уменьшилось на 

0,3 мм. Изменение уровня 

клинического прикрепление 

CAL, зарегистрированное 

в течение аналогичного пе-

риода времени, варьировало 

в пределах от – 0,1 до 0,1 мм. 

Уровень кости в межпрок-

симальной области измеряли 

с помощью рентгенограмм 

в момент имплантации, через 

16 недель (раскрытие имплан-

татов), 21 неделю (фиксация 

реставрации) и 1 год после 

операции (контрольный ос-

мотр). Результаты измерений 

представлены в Таблице 2. По 

техническим причинам шесть 

рентгенограмм, сделанных 

сразу после имплантации, 

а также три рентгенограммы, 

сделанные через 16 недель 

после операции, оказались 

нечитаемыми. Кроме того 

неудовлетворительное каче-

ство имели четыре рентге-

нограммы, сделанные после 

фиксации реставрации (через 

21 неделю), и пять рентгено-

грамм, полученных через 1 год 

после имплантации. В Табли-

це 2 отмечено число случаев, 

в которых изменения уровня 

кости оценивали с помощью 

рентгенограмм. В среднем 

в течение первых 16 недель 

после имплантации (с момен-

та установки имплантатов и до 

их раскрытия) уровень кости 

уменьшился на 0,38±0,82 мм. 

Резорбция кости также от-

мечалась в течение последу-

ющих четырех недель. В ре-

зультате к моменту фиксации 

реставрации (нагрузке) ре-

зорбция кости в среднем до-

стигала 0,69±0,91 мм. 

В следующие 7 месяцев 

наблюдалось небольшое уве-

личение высоты кости, таким 

образом, в течение первого 

года после имплантации вы-

сота кости в среднем умень-

шилась на 0,54±1,29 мм. На 

рисунке 8 отображены из-

менения уровня кости с мо-

мента имплантации до контр-

ольного осмотра через 1 год 

после операции у каждого 

пациента.
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Обсуждение

В рамках данного проспек-

тивного многоцентрового ис-

следования было проанали-

зировано изменение состоя-

ния твердых и мягких тканей 

при отсроченной установки 

имплантатов в альвеолярный 

гребень с неодинаковой вы-

сотой вестибулярной и языч-

ной костных стенок. Резуль-

таты исследования свиде-

тельствуют о некотором 

изменении высоты язычной 

и вестибулярной стенок в те-

чение первых 16 недель по-

сле имплантации. Контроль-

ный осмотр через 1 год после 

имплантации выявил неболь-

шое изменение уровня кли-

нического прикрепления CAL 

и высоты кости на межпрок-

симальных участках. Соглас-

но данным исследования, при 

имплантации в «скошенный» 

гребень наблюдается незна-

чительное ремоделирование 

кости, при котором сохраня-

ется различие между высо-

той язычной и вестибулярной 

костных стенок.

Поскольку имплантаты, 

использовавшиеся при про-

ведении исследования, име-

ли особую геометрию, при-

менялись как инвазивные, 

так и неинвазивные мето-

ды оценки. Так, для оцен-

ки изменения уровня кости 

с вестибулярной и язычной 

стороны имплантата через 

16 недель после импланта-

ции проводили повторное хи-

рургическое вмешательство 

для раскрытия имплантата. 

Схожая стратегия использо-

валась в клинических иссле-

дованиях, направленных на 

оценку изменения уровня ко-

сти с вестибулярной и языч-

ной сторон при одномомент-

ной имплантации. Например, 

в исследовании при участии 

18 пациентов (Botticelli et al. 

2004) измеряли высоту ко-

сти вокруг имплантатов, 

установленных сразу после 

удаления зубов. Измерение 

клинических параметров 

проводили в момент имплан-

тации и через 16 недель при 

проведении хирургического 

вмешательства с целью рас-

крытия имплантатов. В мно-

гоцентровом исследовании 

Sanz et al. (2010) также ис-

пользовали хирургические 

методы для раскрытия им-

плантатов, установленных 

в соответствии с протоколом 

одномоментной импланта-

ции, и последующей оценки 

уровня кости. 

Применение хирургиче-

ских методов для оценки 

уровня кости с вестибуляр-

ной и язычной сторон явля-

ется этически оправданным 

в тех случаях, когда доступ 

к уступу имплантата полу-

чают с целью фиксации 

абатмента. В ряде исследо-

ваний (Botticelli et al. (2004), 

Sanz et al. (2010)) наблюда-

лось значительное измене-

ние уровня кости в течение 

первых 16 недель после им-

плантации. Изменение высо-

ты кости обусловлено про-

цессом ремоделирования, 

который происходит после 

удаления зубов при одномо-

ментной имплантации. Не-

большие изменения объема 

кости, отмечавшиеся в рам-

ках настоящего исследова-

ния в течение аналогичного 

периода наблюдения, также 

объясняются процессом ре-

моделирования кости при от-

сроченной имплантации. 

Был проведен ряд до-

клинических исследований, 

посвященных отсроченной 

имплантации при наличии 

костных дефектов с вести-

булярной стороны и «ско-

шенном» строении альвео-

лярного гребня на участке 

имплантации. В эксперимен-

тальном исследовании на со-

баках (Carmagnola et al. 1999) 

язычная костная стенка на 

участке имплантации была 

на 4 мм выше вестибулярной 

костной стенки. Несмотря 

на то, что в следующие семь 

месяцев произошла резорб-

ция кости с язычной стороны 

имплантата, вестибулярная 

и язычная костные стенки 

по-прежнему сильно отли-

чались по высоте. Welander 

провел схожее исследова-

ние (2009) и пришел к выво-

ду, что если уровень кости 

с вестибулярной и язычной 

сторон в момент импланта-

ции был различным, это отли-

чие может сохраняться даже 

после завершения периода 

заживления. Интересно, что 

при проведении недавнего 

исследования на собаках 

Abrahamsson (2012) исполь-

зовал дизайн исследования, 

описанный Carmagnola et al. 

(1999) и Welander et al. (2009). 

Исследование Abrahamsson 

et al. было направлено на 

анализ процессов заживле-

ния вокруг имплантатов Os-

seospeed Profile, которые 

являются предметом на-

стоящего многоцентрового 

клинического исследова-

ния. Геометрия имплантатов 

Osseospeed Profile соответ-

ствовала строению альвео-

лярного гребня после завер-

шения заживления костной 

ткани. Согласно данным, 

полученным Albrahamsson et 

al., применение имплантатов 

этого типа позволило сохра-

нить различную высоту языч-

ной и вестибулярной костной 

стенок после завершения 

ремоделирования кости.

Данные, полученные в хо-

де настоящего многоцент-

рового исследования, сов-

падают с результатами до-

клинических исследований, 

говорящих о сохранения 

различной высоты костно-

го гребня с вестибулярной 

и язычной сторон после 

остеоинтеграции импланта-

та. Измерение клинических 

параметров в момент имплан-

тации и при раскрытии им-

плантатов позволило оценить 

положение края кости с вес-

тибулярной и язычной сторон 

относительно платформы им-

плантата. Через 1 год после 

имплантации были проведе-

ны дополнительные измере-

ния, направленные на оценку 
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уровня клинического прикре-

пления (CAL). Период зажив-

ления после имплантации 

длился 16 недель. В течение 

этого времени уровень кости 

с язычной и вестибулярной 

сторон изменился в среднем 

на 0,02 и 0,03 мм соответст-

венно. Таким образом, разли-

чие между высотой костных 

стенок, наблюдавшееся в мо-

мент имплантации, сохраня-

лось в течение последующих 

16 недель. Результаты иссле-

дования подтверждают целе-

сообразность применения 

имплантатов со скошенным 

профилем, дизайн которых 

соответствует строению аль-

веолярного гребня. Результа-

ты измерений через 21 неде-

лю (фиксация реставрации) 

и 1 год после имплантации 

свидетельствуют о стабиль-

ности уровня клинического 

прикрепления (CAL). 

Имплантаты, применяв-

шиеся в рамках настоящего 

исследования, имеют моди-

фицированную форму ор-

топедической платформы, 

которая соответствует фор-

ме альвеолярного гребня. 

Подобный подход к дизай-

ну имплантатов не является 

принципиально новым. Раз-

личные производители им-

плантатов экспериментиро-

вали с формой имплантатов. 

Наибольшую известность 

получили так называемые 

«фестончатые имплантаты». 

У таких имплантатов линия 

перехода от внутрикостной 

части имплантата к трансму-

козальной имитирует це-

ментно-эмалевое соедине-

ние, которое мы наблюда-

ем у естественных зубов. 

В межпроксимальной обла-

сти линия перехода располо-

жена наиболее коронально. 

В исследовании Nowzari et al. 

(2006) оценивалось измене-

ние уровня кости в межпрок-

симальной области вокруг 

17 имплантатов, которые бы-

ли установлены 6 пациентам, 

через 18 месяцев после имп-

лантации.

Результаты исследования 

показали, что через 18 ме-

сяцев вокруг фестончатых 

имплантатов наблюдалась 

более выраженная резорб-

ция кости, чем вокруг стан-

дартных имплантатов. Было 

установлено, что фестонча-

тые имплантаты не способ-

ствуют сохранению объема 

кости и мягких тканей. Kan 

et al. (2007) проанализирова-

ли клинические результаты 

через 1 год после установки 

38 фестончатых имплантатов 

29 пациентам в соответствии 

с протоколами одномомент-

ной и отсроченной имплан-

тации. Через 12 месяцев 

наблюдались различные ре-

зультаты имплантологическо-

го лечения с точки зрения вы-

соты кости вокруг импланта-

та. Следовательно, установка 

фестончатых имплантатов не 

обеспечивает сохранение 

костной ткани. Аналогичные 

результаты были получены 

McAllister (2007) и Noelken 

et al. (2007) при описании 

серии клинических случаев, 

в рамках которых пациентам 

устанавливали фестончатые 

имплантаты. В двух контр-

олируемых клинических ис-

следованиях, проведенных 

Tymstra et al. (2011) и Den 

Hartog et al. (2011) описыва-

ется изменение уровня кости 

в межпроксимальной обла-

сти через 12 и 18 месяцев по-

сле установки фестончатых 

имплантатов и имплантатов 

со стандартным дизайном 

ортопедической платфор-

мы. Согласно результатам 

обоих исследований, вокруг 

фестончатых имплантатов 

наблюдалась более выра-

женная резорбция кости, чем 

вокруг имплантатов со стан-

дартной платформой, при 

этом существенных разли-

чий в состоянии мягких тка-

ней выявлено не было.

Таким образом, фестон-

чатые имплантаты характе-

ризуются значительной ре-

зорбцией кости в межпрок-

симальной области. В связи 

с этим следует отметить, что 

имплантаты, которые исполь-

зовались в настоящем много-

центровом исследовании, по 

своему дизайну отличаются 

от фестончатых импланта-

тов. Платформа импланта-

тов Osseospeed Profile имеет 

скос в вестибуло-оральной 

плоскости. Более высокая 

сторона платформы всегда 

располагается с язычной 

стороны. Данная особен-

ность дизайна имплантатов 

имеет принципиальное зна-

чение, поскольку в рамках 

исследования оценивалось 

изменение объема твердых 

и мягких тканей не только 

в межпроксимальной обла-

сти по рентгенограммам, но 

и с вестибулярной и язычной 

сторон имплантата. 

Результаты настоящего 

многоцентрового проспек-

тивного клинического ис-

следования свидетельству-

ют о небольших изменени-

ях объема твердых и мягких 

тканей в течение периода 

приживления имплантатов 

со скошенным профилем, 

форма которых компенсиру-

ет различную высоту вести-

булярной и язычной костных 

стенок на участке импланта-

ции. Для оценки результатов 

отсроченной имплантации 

проводили клинические ос-

мотры и рентгенологические 

исследования. 
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Ключевая роль в эсте-

тической импланто-

логии принадлежит 

абатментам. Абатмент являет-

ся связующим звеном между 

имплантатом и коронкой. 

С его помощью можно соеди-

нить не всегда оптимальные 

хирургические возможности 

с высокими эстетическими 

требованиями, предъявля-

емыми к изготавливаемым 

реставрациям, например, 

компенсировать расхождение 

осей имплантата и коронки, 

которые крайне редко совпа-

дают друг с другом. Основные 

факторы успеха изготовления 

реставраций с опорой на им-

плантаты в эстетической зоне 

приведены в табл. 1. 

Важнейшим условием пре-

дотвращения воспаления тка-

ней в области имплантации 

является высокая биосовме-

стимость используемых ма-

териалов. Диоксид циркония 

полностью удовлетворяет 

этому требованию и к тому же 

обладает очень высокой меха-

нической прочностью. Форма 

абатмента также имеет очень 

большое значение, посколь-

ку его Emergence-профиль 

должен с высокой точностью 

повторять профиль соответст-

вующего естественного зуба. 

Для выполнения этого усло-

вия расстояние между плечом 

имплантата и десневым краем 

должно составлять не менее 

Соединение возможностей и требований

Dr. Andreas Kurbad

Применение абатментов Straumann Anatomic IPS e.max 
для изготовления реставраций с опорой на имплантаты 
в эстетической зоне

Сегодня мы можем 

изготавливать 

одиночные реставрации 

с опорой на имплантаты, 

которые практически 

не отличаются от 

естественных зубов. 

Это стало возможным 

благодаря постоянному 

усовершенствованию 

дизайна имплантатов, 

оптимизации 

операционной 

техники и, прежде 

всего, применению 

керамических 

материалов для 

изготовления внешней 

конструкции.

Dr. Andreas 
Kurbad, Viersen-
Dulken/Германия

Факторы успеха изготовления реставраций с опорой на 
имплантаты в эстетической зоне

Высокая биосовместимость используемых материалов

Emergence-профиль как у естественного зуба

Надежное винтовое соединение между имплантатом 
и абатментом

Точное воспроизведение цвета естественного зуба

Распространение света в поддесневой области

Таблица 1. Факторы успеха изготовления реставраций с опорой 
на имплантаты в эстетической зоне

2 мм. Это проще всего сде-

лать с помощью имплантатов, 

плечо которых после введе-

ния располагается на уровне 

верхнего края костных тканей, 

например, Straumann® Bone 

Level. Для имплантатов этого 

типа компания Straumann сов-

местно с Ivoclar Vivadent раз-

работала специальную модель 

абатментов. Абатменты ана-

томической формы фиксиру-

ются с помощью надежного 

соединения типа Straumann 

CrossFit, которое обеспечива-

ет сохранение костных тканей 

альвеолярного гребня. Отказ 

от прямого цементирования 

абатментов обусловлен тем, 

что в труднодоступной области 

плеча имплантата совершенно 

невозможно проконтролиро-

вать наличие остатков цемен-

та, а тем более полностью уда-

лить их. Для фиксации коронок 

на абатменте сформировано 

плечо в виде желобообраз-

ного уступа, что значительно 

облегчает их моделирование 

и припасовку. В состав набо-

ра входят прямые и наклонные 

(15°) абатменты с различной 

(2 типа) высотой поддесне-

вой части. Форму абатментов 

можно индивидуализировать 

в процессе механической об-

работки или за счет нанесения 

дополнительного материала 

прессованием или обжигом. 

Если использовать стеклоке-

рамику (IPS e.max® Ceram), 

то в процессе адгезивной 

фиксации коронок эти обла-

сти можно травить и силани-

ровать, что позволяет повы-

сить прочность адгезивного 

соединения. С эстетической 

точки зрения большое значе-

ние имеют оптические свой-

ства керамики. Для обеспече-

ния естественного внешнего 

вида мягких тканей, особенно 

в области тонкого десневого 

края, применение абатмен-

тов белого цвета, а тем более 

цвета естественного зуба го-

раздо предпочтительнее, чем 

использование металличе-

ских абатментов. Абатменты 

Straumann Anatomic IPS e.max 

имеют цвет МО 0 и МО 1. Важ-

но, что свет проникает в кор-

невую часть абатментов. Этот 

эффект характерен для ес-

тественных зубов и придает 

прилегающим мягким тканям 

здоровый внешний вид. Ке-

рамика на основе диоксида 

циркония хорошо проводит 

и рассеивает свет, т.е. и по 

этому параметру значитель-

но превосходит металл. Од-

нако, в отличие от дентина 

корня, диоксид циркония не 

обладает флуоресценцией. 

Для компенсации этого недо-

статка в области Emergence-

профиля абатмента можно 

нанести флуоресцирующую 

пришеечную массу системы 

IPS e.max Ceram. Такие инди-

видуализированные абатмен-

ты в сочетании с коронками 

из IPS e.max® Press или CAD 

позволяют удовлетворить лю-

бые эстетические требования 

и изготавливать очень естест-

венные реставрации.
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Технология 

шаг за шагом

Рассмотрим конкрет-

ный клинический пример 

изготовления реставрации 

с использованием абатмен-

та Straumann Anatomic IPS 

e.max. У 30-летней пациен-

тки, несмотря на эндодонти-

ческое лечение и резекцию 

верхушки корня, постоянно 

возникают боли в области зу-

ба 21 (рис. 1). Результаты об-

следования показывают, что 

зуб сохранить невозможно. 

В соответствии с концепци-

ей немедленной имплантации, 

сразу после удаления зуба на 

его месте был установлен им-

плантат Straumann Bone Level 

(рис. 2). Зазор между имплан-

татом и костными тканями был 

заполнен материалом Strau-

mann® BoneCeramic (рис. 3). 

Оптимизация структуры 

прилегающих мягких тканей 

осуществляется за счет при-

менения оптимальной техни-

ки ушивания раны и исполь-

зования соответстующего 

заживляющего абатмента. 

Через 6 недель изготавлива-

ется первый слепок области 

имплантации, который ис-

пользуется для изготовления 

временного абатмента и вре-

менной коронки с оптималь-

ным Emergence-профилем. 

Временный абатмент с соеди-

нением типа Regular CrossFit 

выбирается из ассортимента 

компании Straumann. 

Через 8 недель прилегаю-

щие мягкие ткани приобрета-

ют оптимальную структуру, 

соответствующую самым вы-

соким эстетическим требова-

ниям (рис. 4). 

После этого изготавлива-

ется второй слепок для посто-

янной реставрации. При этом 

очень важно максимально 

точно зафиксировать струк-

туру мягких тканей. Посколь-

ку при изготовлении слепка 

окружающие мягкие ткани 

немного оседают, слепочные 

абатменты необходимо моди-

фицировать таким образом, 

что они обеспечивали мак-

симально надежную опору 

для мягких тканей. Рабочая 

модель изготавливается со 

съемной десневой маской из 

силикона. Затем осуществ-

ляется выбор и индивиду-

Рис. 1. Исходная ситуация: безнадежный зуб 21 после 

безуспешного эндодонтического лечения

Рис. 2. Немедленная фиксация имплантата Straumann Bone 

Level

Рис. 3. Зазор заполняется материалом Straumann 

BoneCeramic

Рис. 4. Оптимальный Emergence-профиль через 8 недель 

после имплантации

Рис. 5. Выбор и обработка абатмента Straumann Anatomic 

IPS e.max

Рис. 6. Emergence-профиль индивидуализируется 

с помощью пришеечной массы IPS e.max Ceram Margin. 

Она же обеспечивает естественную флуоресценцию 

поддесневой части реставрации



альная коррекция структу-

ры абатмента (рис. 5). Зазор 

между абатментом и десне-

вым краем заполняется при-

шеечной массой IPS e.max 

Ceram Margin (рис. 6). Для 

надежного соединения диок-

сида циркония с облицовоч-

ной керамикой предваритель-

но на поверхность абатмента 

наносится материал ZirLiners. 

После обжига осуществляет-

ся дополнительная коррекция 

формы абатмента. Для обес-

печения максимальной глад-

кости базовой поверхности 

абатмента проводится специ-

альный глазуровочный обжиг. 

Для изготовления модели ко-

ронки используется материал 

IPS AcrylCAD. Готовая модель 

формуется и прессуется из 

материала IPS e.max Press 

(рис. 7). Часть прессованной 

керамики в области режущего 

края удаляется, а освободив-

шееся пространство запол-

няется эмалевыми и прозрач-

ными массами системы IPS 

e.max Ceram (рис. 8). Готовая 

коронка отличается высокой 

точностью фиксации и опира-

ется на индивидуальное плечо 

абатмента, модифицирован-

ное флуоресцирующей мас-

сой (рис. 9). Флуоресценция 

в этой области является од-

ним из условий обеспечения 

эстетического совершенства 

реставрации (см. рис. 11).

Для установки абатмента 

в оптимальной позиции це-

лесообразно использовать 

специальный позиционный 

шаблон. Фиксация абатмента 

Straumann Anatomic IPS e.max 

в полости рта осуществляет-

ся с максимальной величиной 

вращающего момента 35 Н.

см (рис. 10). На контрольном 

снимке отчетливо видна флу-

оресценция индивидуально-

Рис. 7. Модель коронки для 

последующего прессования 

изготавливается из 

материала IPS AcrylCAD

Рис. 8. Cut-back области 

режущего края и нанесение 

эмалевых масс

го плеча абатмента (рис. 11). 

Затем проводится адгезивная 

фиксация коронки. Посколь-

ку на пришеечную область 

абатмента нанесена стеклоке-

рамика, перед фиксацией ее 

можно протравить, как и вну-

треннюю поверхность корон-

ки. На все контактные поверх-

ности наносится универсаль-

ный праймер Monobond Plus. 

Установка ретракционного 

шнура позволяет предотвра-

тить проникновение излишков 

композита в десневую бороз-

ду. Для фиксации коронки ис-

пользуется специальный це-

мент Multilink® Implant (рис. 12). 

В заключение проводится 

тщательное удаление излиш-

ков цемента и функциональ-

ный контроль (рис. 13). 

За выполнение техниче-

ской части работу сердечно 

благодарю сотрудников ла-

боратории Reichel Hermeskeil.

Рис. 9. Идеальная посадка 

цельнокерамической 

коронки на индивидуальном 

плече абатмента

Рис. 10. Ситуация после фиксации абатмента Straumann 

Anatomic IPS e.max в полости рта

Рис. 12. Новый композитный цемент Multilink Implant 

в сочетании с усовершенствованным праймером Monobond 

Plus обеспечивает надежное соединение между оксидной 

и стеклокерамикой

Рис. 11. В УФ-свете отчетливо видна флуоресценция плеча 

абатмента
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Резюме

В 2006 году был разработан и введен в практику новый хирургический протокол проведе-

ния операции синуслифтинга, основанный на применении ультразвуковых технологий и на 

гидродинамическом отслоении слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи с помощью 

ультразвукового эффекта кавитации – tHUCSL. Целью данного исследования являлось опре-

деление показаний и уровня успешности данной инновационной методики.

Материалы и методы

В 2007–2009 гг. шесть челюстно-лицевых хирургов с различным уровнем практической 

подготовки провели 446 операций синуслифтигнга у 404 пациентов по методике tHUCSL. Была 

проведена также установка 637 имплантатов с последующим протезированием, наблюдением 

и документированием вплоть до декабря 2011 года. Аугментация субантрального пространства 

проводилась посредством транскрестального доступа диаметром 3 мм, объем введенного 

костнопластического материала составлял в среднем 1,9 см3 (+/– 0,988 см3), достигнутая 

высота альвеолярного гребня после аугметнации составила в среднем 10,7 мм (+/– 2,85 мм).

Результаты

В период остеоинтеграции было выявлено отторжение 15 из 637 имплантатов (2,35%) 

в большинстве случаев по причине инфицирования хирургической раны и отсутствия остео-

интеграции в области ранее проведенной аугментации. Отторжение 1 имплантата произошло 

через 1 год после его протезирования. Общий уровень успеха имплантации составил 97,65%, 

и был одинаков для всех хирургов, принимавших участие в исследовании. У 86% пациентов 

не отмечалось послеоперационного отека и у 87% – не отмечалось послеоперационной 

болезненности.

Обсуждение

Результаты исследования позволяют предположить, что методика tHUCSL является без-

опасной и минимально-инвазивной, она применима в любой анатомической ситуации и яв-

ляется альтернативой традиционному открытому доступу и транскрестальной остеотомии.

Ключевые слова: транскрестальный, гидродинамический синуслифтинг, костная аугмен-

тация, имплантаты, ультразвуковая хирургия, верхнечелюстная пазуха.

Транскрестальный гидродинамический 
ультразвуковой синуслифтинг: результаты 
двухлетнего проспективного мультицентрового 
исследования 
(всего 404 пациента, 446 операций синуслифтинга, 637 установленных 
имплантатов)

1. Введение

Основные принципы суб-

антральной костной аугмен-

тации («синуслифтинга») 

в области латеральной части 

верхней челюсти являются 

общепринятыми и утвержден-

ными, они широко описаны 

в литературе. Начиная с 80-х 

годов прошлого столетия, 

процедура аугментации кост-

ной ткани в области дисталь-

ного участка верхней челюсти 

позволяла провести установ-

ку имплантатов при атрофии 

альвеолярного гребня. Было 

разработано и подробно опи-

сано множество различных 

методик хирургического вме-

шательства, которые подвер-

гались научным исследовани-

ям и показали хорошие кли-

нические результаты (1–10).

Множество авторов опу-

бликовывали различные 

результаты исследований 

и свои предпочтения в вы-

боре костнопластического 

материала для субантраль-

ной аугментации (аутоло-

гичная и гетерологичная 

костная ткань, ксенографт, 

аллогенная кость, синтети-

ческие материалы) (11–19). 

Все же обзор последних дан-

ных литературы, а также си-

стематические обзоры (20) 

предполагают, что успех 

операции синуслифтинга 

в большей степени зависит 

от общего состояния верх-

нечелюстной пазухи, в об-

ласти которой планируется 

проведение операции, а так-

же от практических навыков 

хирурга, и в меньшей – от 

используемого костнопла-

стического материала (21).

Можно считать научно обо-

снованным, что успех опера-

ции по трансплантации кост-

ной ткани, и в особенности 

синуслифтинга, в большей 

степени зависит от интактно-

го анатомического строения 

надкостницы и достаточно-

го кровоснабжению участка 

аугментации, и в меньшей 

степени от специфического 

костнопластического мате-

риала (22–26).

Подробная предопера-

ционная диагностика, борь-

ба с внутриоперационными 

осложнениями и ведение па-

циента после операции, на-

ряду с опытом врача-хирурга 

в качестве клинического ис-

следователя (32, 33), также 
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играют важную роль в общем 

уровне успеха при проведе-

нии процедуры субантраль-

ной аугментации (27–31). Чем 

более инвазивная методика 

применяется во время ауг-

ментации костной ткани, тем 

больше вероятность появле-

ния таких послеоперацион-

ных осложнений, как болез-

ненность, обширный отек, 

неконтролируемое кровоте-

чение и отторжение аугмен-

тата в позднем послеопера-

ционном периоде.

Для предотвращения воз-

никновения внушающего 

наибольшие опасения вну-

триоперационного осложне-

ния – частичного или полного 

разрыва слизистой оболоч-

ки верхнечелюстной пазухи – 

обязательным условием явля-

ется обучение и тренировка 

челюстно-лицевых хирургов 

для формирования у них ма-

нуальных навыков при про-

ведении традиционной опе-

рации синуслифтинга с при-

менением латерального или 

транскрестального доступа.

Таким образом, проце-

дура синуслифтинга следу-

ет современной тенденции 

всех хирургических вмеша-

тельств – отказу от массив-

ных инвазивных хирургиче-

ских протоколов с открытым 

доступом и формированием 

костного окна в латераль-

ной стенке верхнечелюст-

ного синуса (1–3) в пользу 

минимально инвазивных уль-

тразвуковых хирургических 

технологий (4, 5). Ограниче-

ния возможного объема ауг-

ментата при классическом 

синуслифтинге Summers 

были частично сняты после 

появления баллонного и ги-

дравлического давления, 

применяемых совместно 

с транскрестальным досту-

пом (35–37).

Тем не менее, для дости-

жения высокого уровня успе-

ха при выполнении этих мето-

дик требуются определенный 

опыт, уровень мануальных 

навыков и тренировка. Пре-

жде всего – при возникнове-

нии осложнений – следует 

насколько это возможно ми-

нимизировать возможные не-

удобства для пациента (отек, 

боль, финансовые затраты, 

длительность лечения).

В 2006 году была разра-

ботана методика транскре-

стального гидродинамиче-

ского ультразвукового кави-

тационного синусилифтинга 

(tHUCS-INTRALIFT) (38–40), 

позволяющая сочетать пре-

имущества, которыми обла-

дает открытый доступ при 

синуслифтинге (масшта-

бируемые область и объем 

аугментации), с атравматич-

ностью транскрестального 

доступа, исключить необ-

ходимость воздействия хи-

рургическими инструмента-

ми или балонными приспо-

соблениями на слизистую 

оболочку верхнечелюстной 

пазухи в процессе ее от-

слоения (и таким образом 

исключить один из важней-

ших факторов риска, приво-

дящих к разрыву мембраны), 

а также использовать широ-

ко освещенные в литературе 

преимущества гидродина-

мического давления для от-

слоения мембраны верхне-

челюстного синуса (36, 37).

В исследованиях, про-

водившихся на трупах жи-

вотных, было доказано, ме-

тодика tHUCSL-INTRALIFT 

является статистически до-

стоверно более безопасной 

по сравнению с традицион-

ным транскрестальным ме-

тодом Summers и балонноым 

синуслифтингом (41).

Целями настоящего про-

спективного мультицентрово-

го исследования, проводив-

шегося в шести клиниках, 

специализирующихся на им-

плантации, являлись:

1). Выявление взаимос-

вязи между уровнем успеш-

ности методики tHUCSL- 

INTRALIFT и клиническим 

опытом хирурга, проводяще-

го операцию, а также типом 

и/или маркой применяемого 

костнопластического мате-

риала и типом и/или маркой 

применяемых имплантатов.

2). Подтверждение нео-

граниченных какими-либо 

анатомическими особенно-

стями показаний для при-

менения методики tHUCSL-

INTRALIFT – от очень узких 

участков и замещения еди-

ничного зуба до восстанов-

ления двусторонних дефек-

тов зубного ряда на верхней 

челюсти в условиях чрезвы-

чайно изменчивого анатоми-

ческого строения верхнече-

люстной пазухи (согласно 

данным исследований) (38).

3). Подтверждение клини-

ческой безопасности мето-

дики, которая была выявлена 

в сравнительных исследова-

ниях на трупах животных, во 

время которых результаты 

работы врачей-имплантоло-

гов с большим клиническим 

опытом сравнивали с таковы-

ми врачей со средним уров-

нем опыта.

4). Оценка степени пере-

носимости операции по ме-

тодике tHUCSL-INTRALIFT 

пациентами (наличие таких 

симптомов, как послеопера-

ционная болезненность, от-

ек, а также общий уровень 

успеха операции).

2. Материалы и методы

2.1. Уровень клинического 

опыта врачей, принимавших 

участие в исследовании

С целью максимально-

го приближения к повсед-

невным условиям работы 

большинства хирургов-сто-

матологов, для участия в ис-

следовании нами были при-

глашены 6 практикующих 

имплантологов, работающих 

в 5 клиниках, которыми в пе-

риод с февраля 2007 года по 

декабрь 2009 года в общей 

сложности были пролече-

ны 412 пациентов и сделано 

457 операций синуслифтин-

га (высота альвеолярного 

гребня составляла от 1 до 

10 мм) по методике tHUCSL-

INTRALIFT. (Несмотря на то, 
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что в настоящее время при 

субантральной высоте аль-

веолярного гребня, состав-

ляющей 8–10 мм, проводят 

установку укороченных им-

плантатов, в 2006 году, когда 

разрабатывался протокол 

настоящего исследования, 

эта высота также была вклю-

чена в исследование в свя-

зи с тем, что в тот момент не 

было достаточно информа-

ции о долгосрочном успехе 

применения укороченных 

имплантатов в области ди-

стальных участков верхней 

челюсти).

Среди врачей, принимав-

ших участие в исследовании, 

один врач помимо импланто-

логии также специализиро-

вался в области челюстно-ли-

цевой хирургии и имел 20-ти

летний клинический опыт, 

три врача имели 5–10-ти лет-

ный опыт работы в области 

имплантологии и синуслиф-

тинга, один врач имел лишь 

небольшой опыт работы им-

плантологом – 4 года, один 

врач был начинающим – 2 го-

да работы. Двое последних 

не имели опыта проведения 

операций синуслифтинга.

2.2. Критерии выбора па-

циентов

Критерии включения па-

циентов в настоящее ис-

следование соответствова-

ли таковым для проведения 

любой операции синуслиф-

тинга (ранее не проводилась 

операция Колдуэла-Люка 

(Caldwell-Luc), отсутствие 

хронического или острого 

верхнечелюстного синусита, 

отсутствие каких-либо дру-

гих острых воспалительных 

процессов, отсутствие види-

мого на ортопантомограмме 

мукоцеле, разрешение от 

врача-терапевта\семейного 

врача\отоларинголога). Ку-

рильщики также были вклю-

чены в исследование, так как 

процент курильщиков в евро-

пейской популяции в сред-

нем высок, и составляет 30%. 

Всем пациентам, которые бы-

ли включены в исследование 

в соответствии с критериями 

проведения синуслифтинга 

во всех 5-ти клиниках, опе-

рация проводилась только по 

методике tHUCSL-Intralift.

2.3. Хирургический про-

токол

Процедура tHUCSL-Intra-

lift должна была проводить-

ся строго в соответствии 

с определенным хирургиче-

ским протоколом, рекомен-

дованным разработчиком 

ультразвуковых генераторов 

Piezotome I/II/SOLO или Imp-

lant Center I/II (Satelec- ACTE-

ON/FR) (38), документирова-

ние проводилось с помощью 

откалиброванного цифро-

вого ортопантомографа до 

и после операции, а также 

в отдаленном послеопера-

ционном периоде.

Косная ткань альвеоляр-

ного гребня обнажалась 

с помощью либо мукотома 

диаметром 6 мм (Рис. 1.), ли-

бо путем минимально инва-

зивного отслоения слизисто-

надкостничного лоскута, не 

выходящего или лишь нем-

ного выходящего за грани-

цы окклюзионной поверхно-

сти альвеолярного отростка 

(Рис. 2).

Разметка пилотного от-

верстия в костной ткани 

альвеолярного гребня про-

водилась с помощью уль-

тразвуковой насадки TKW 1 

конической формы с алмаз-

ным покрытием (Рис. 3.), 

после чего кортикальную 

костную пластинку дна верх-

нечелюстной пазухи перфо-

рировали с помощью насад-

ки TKW 2, которая имеет диа-

метр 2,4 мм (Рис. 4 и 5). После 

этого с помощью насадки 

TKW 4, имеющей диаметр 

2,8 мм, формировали про-

странство для работы уль-

тразвукового гидродинами-

ческого аппликатора TKW 5 

(диаметр 3,0 мм) (Рис. 6).

После проверки свобод-

ного скольжения насадки-

аппликатора TKW 5 в сфор-

мированном для нее про-

странстве проводилось 

ультразвуковое гидродина-

мическое кавитационное от-

слоение мембраны верхнече-

люстной пазухи. Настройка 

мощности работы прибора 

Piezotome соответствова-

ла положению D3, интен-

сивность подачи ирригаци-

онного раствора 30 мл\мин 

в течение 5 секунд. При этих 

настройках работы прибора 

мембрана будет полностью 

отслоена от костного дна 

верхнечелюстной пазухи, что 

обеспечит возможность ауг-

ментации около 2,5 см3 кост-

нопластического материала 

(Рис. 7 и 8).

Рис. 2. Альвеолярный гребень для проведения 

синуслифтинга по методике 

tHUCSL-INTRALIFT обнажен путем отслоения 

слизисто-надкостничного лоскута

Рис. 1. Альвеолярный гребень для 

проведения синуслифтинга по методике 

tHUCSL-INTRALIFT обнажен с помощью 

мукотома диаметром 6 мм
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Целостность верхнече-

люстной мембраны необхо-

димо было проверить визу-

ально и\или с помощью пробы 

Вальсальвы (Valsalva). В слу-

чае образования перфорации 

мембраны хирург должен был 

принять решение о прекра-

щении операции или о за-

крытии перфорации в зави-

симости от ее размеров (при 

возможности визуализации).

Рис. 3. Насадка TKW 

1 конической формы 

с алмазным покрытием для 

ультразвукового генератора 

Piezotome I/ II/SOLO

Рис. 4. Формирование 

отверстия в костной стенке 

дна верхнечелюстной 

пазухи с помощью 

закругленной насадки 

цилиндрической формы 

с алмазным покрытием 

TKW 2 – схематично

Рис. 5. Насадка TKW 2 используется для раскрытия дна 

верхнечелюстной пазухи

Рис. 6. Формирование 

необходимого для 

отслоения мембраны 

пространства с помощью 

цилиндрической насадки 

с алмазным покрытием 

TKW 4 диаметром 2,8 мм – 

схематично

Рис. 7. Введение 

пустотелой насадки TKW 5 

(«трампета») и отслоение 

мембраны путем нагнетания 

осциллирующего 

физиологического 

раствора, создающего 

кавитационный эффект – 

схематично

Рис. 8. В сформированное заранее пространство введена 

насадка TKW 5: она герметично закрывает входной канал 

как изоляционный вентиль и благодаря ультразвуковым 

колебаниям создает кавитационный эффект

Рис. 9. После отслоения 

слизистой мембраны от 

подлежащей костной ткани 

входной канал расширяется 

с помощью цилиндрической 

насадки с алмазным 

покрытием TKW 3

Рис. 10. Окончательное 

расширение до 3 мм 

и сглаживание стенок 

костного канала для 

облегчения введения 

костнопластического 

материала

Рис. 11. Введение 

костнопластического 

материала с помощью 

стандартного аппликатора. 

Объем вводимого 

трансплантата зависит от 

необходимого увеличения 

субантральной высоты 

альвеолярного гребня
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После расширения трепа-

национного отверстия в греб-

не альвеолярного отростка 

насадками TKW 3 (Рис. 9) 

и TKW 4 с помощью стандарт-

ного костного аппликатора 

под слизистую оболочку вно-

сился костнопластический 

материал синтетического, 

ксеногенного или аутологич-

ного происхождения на вы-

бор хирурга (Рис. 11).

При возможности хирур-

гам рекомендовалось прово-

дить поэтапный рентгеноло-

гический контроль области 

аугментации для определе-

ния достаточной высоты ауг-

ментации для каждого клини-

ческого случая (Рис. 12–14).

В процессе операции хи-

рург также принимал реше-

ние об установке одного или 

нескольких имплантатов той 

системы, которую он обычно 

использовал, в зависимости 

от высоты и качества костной 

ткани альвеолярного отрост-

ка и возможности достиже-

ния первичной стабилизации 

имплантатов. Единственным 

условием при выборе имплан-

тата являлся его диаметр. Он 

должен был составлять более 

3 мм, так как диаметр насадки 

TKW 5 составляет 3 мм.

2.4. Документация данных 

исследования и период на-

блюдения

В дальнейшем врачу необ-

ходимо было зафиксировать 

ниже перечисленные данные 

в онлайн-дневнике Excel-Sheet:

 дата операции, фамилия 

врача (имеющая цифровой 

код), фамилия пациента, воз-

раст, пол, курение (да\нет), 

сахарный диабет (I\II тип), 

предшествовавшие опера-

ции в области верхнечелюст-

ной пазухи на стороне сину-

слифтинга (да\нет), хрониче-

ский синусит (да\нет), общее 

лечение (тип);

Рис. 13. Внутри-

операционный 

рентгенологичес-

кий контроль 

области 

аугментации: 

введен 1,0 мл 

костного 

трансплантата

Рис. 14. Внутри-

операционный 

рентгенологи-

ческий контроль 

области 

аугментации: 

введено 2,0 мл 

костного 

трансплантата

Рис. 15. Внутриоперационное измерение высоты костной 

ткани альвеолярного гребня в области проведения 

операции по методике tHUCSL-INTRALIFT

Рис. 16. «Подход двух отверстий» в области дна 

верхнечелюстной пазухи: отслоение мембраны проводится 

через единичное сформированное отверстие, после чего 

для введения костного трансплантата формируют второе 

отверстие. На снимке хорошо визуализируется интактная 

слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи

Рис. 17. Обозначение участков проведения операции 

синусидифтинга по методике tHUCSL и число 

сформированных трепанационных отверстий

Рис. 12. Внутри-

операционный 

рентгенологи-

ческий контроль 

области 

аугментации: 

введено 0,5 мл 

костного 

трансплантата
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 объем введенного анесте-

тика (мл), отслоение слизи-

сто-надкостничного лоскута 

или применение мукотома 

(л\м), толщина слизисто-над-

костничного слоя в области 

операционного доступа (мм), 

номер зуба, в области которо-

го проводилась операция по 

методике INTRALIFT, реальная 

высота костной ткани альвео-

лярного отростка, измеренная 

во время операции, субъектив-

ная оценка хирургом плотно-

сти костной ткани (D1-4);

 обнаружение перфорации 

слизистой оболочки верхне-

челюстной пазухи (да\нет), 

коммерческое название ис-

пользованного костнопласти-

ческого материала, объем вве-

денного костнопластического 

материала (см3), окончатель-

ная высота альвеолярного 

гребня после аугментации (по 

данным ортопантомограммы/

КТ/CBCT), дополнительные хи-

рургические процедуры;

 наличие постоперационно-

го отека через два, три и семь 

дней после операции (да\нет), 

в случае наличия отека – его 

степень (отек только в обла-

сти щеки и отсутствие отека 

в области нижнего века, отек 

в области нижнего века, от-

ек нижнего и верхнего века), 

субъективная оценка пациен-

том послеоперационной бо-

лезненности через семь дней 

после вмешательства, тип 

принимаемого анальгетиче-

ского препарата, количество 

принятых пациентом таблеток 

анальгетика за первые семь 

дней после операции;

 наличие осложнений (да\

нет), тип осложнения, небла-

гоприятный исход операции 

tHUCS-INTRALIFT (удаление 

костного трансплантата по-

сле операции);

 одномоментная или отсро-

ченная установка импланта-

тов, плотность костной тка-

ни во время отсроченной 

имплантации, расположение 

имплантата(ов), тип и фирма-

производитель имплантатов, 

размеры имплантата (дли-

на и диаметр), немедленная 

нагрузка на имплантат (да\

нет), значение торка при 

установке имплантата, дата 

фиксации ортопедической 

конструкции на имплантат, 

тип ортопедической кон-

струкции; в случае отторже-

ния имплантата: дата, после-

операционное наблюдение 

через 3, 6, 9, 12 и 24 месяца.

Послеоперационное на-

блюдение включало обсле-

дование области проведе-

ния операции по методике 

INTRALIFT и\или обследова-

ние установленных имплан-

татов, ортопантомографию 

с помощью откалиброванно-

го рентгеновского аппарата, 

перкуторный тест импланта-

тов для контроля процесса 

остеоинтеграции и\или со-

стояния ортопедической су-

праструктуры, субъективную 

оценку состояния имплантата 

пациентом (наличие или от-

сутствие неудобств).

Для проведения статисти-

ческой обработки данных 

фамилия хирурга зашифро-

вывалась цифрами от 1 до 6, 

а также все пациентам были 

присвоены номера от 1 до 

412, количество проведенных 

операций синуслифтинга со-

ставило 457. Статистическая 

обработка полученных дан-

ных проводилась с помощью 

метода средних значений, 

стандартного отклонения и p-

теста. Причиной для исключе-

ния из статистической обра-

ботка какого-либо клиниче-

ского случая служило лишь 

отсутствие критических дан-

ных, таких как послеопераци-

онные наблюдения и данных, 

относящиеся к операции.

3. Результаты

3.1 Сравнение уровня 

успеха операций среди хи-

рургов, принимавших учас-

тие в исследовании

В исследовании принима-

ли участие шесть хирургов, 

которыми были проопериро-

ваны 412 пациентов, и было 

выполнено 457 операций 

синуслифтинга по методике 

tHUCS-INTRALIFT. Восемь па-

циентов и 11 случаев опера-

ций – несмотря на их клиниче-

скую успешность – пришлось 

исключить из исследования 

в связи со значительными не-

достатками в сборе и офор-

млении документации. Из 

проведенных операций си-

нуслифтинга по методике 

tHUCS-INTRALIFT было пол-

Рис. 18. Костно-

пластические 

материалы, 

примененные во 

время операций

Рис. 19. Достигнутая высота альвеолярного гребня после 

аугментации
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ностью задокументировано 

446 операций у 404 пациен-

тов, после чего было уста-

новлено 637 имплантатов 

различных систем, при этом 

общий процент отторжения 

имплантатов составил 2,69%.

В результате исследо-

вания не было обнаружено 

статистически значимых раз-

личий (p>0,53) между уров-

нем отторжения имплантатов 

у шести хирургов, проводив-

ших операции.

3.2. Распределение паци-

ентов по поло-возрастному 

признаку, общему состоянию 

здоровья, локальному стату-

су и привычке к курению

Средний возраст пациен-

тов составил 52 года (от 19 до 

79 лет), женщины составили 

64,1%, мужчины – 35,9%, для 

трех пациентов отсутствова-

ла информация об их возра-

сте (Таблица 2).

Курильщиками являлись 

144 пациента (35,64%; 10–

20 сигарет в день), 252 паци-

ента не курили (62,83%), для 

8 пациентов отсутствовали 

данные о привычке курения 

(1,98%). У 23 пациентов (5,7%) 

был выявлен сахарный диа-

бет, но ими было получено 

разрешение от врача-тера-

певта на проведение отдель-

ных хирургических вмеша-

тельств. Двадцати восьми 

пациентам (6,93%) ранее 

проводились малые хирур-

гические вмешательства на 

верхнечелюстной пазухе (в 

основном это были операции 

резекции верхушки корня 

в области второго премоляра 

и первого моляра верхней че-

люсти, закрытия соустья с па-

зухой после удаления зуба 

и малые ЛОР-вмешательст-

ва). Сорок восемь пациентов 

(11,88%) постоянно принима-

ли какие-либо лекарственные 

средства, в основном сердеч-

нососудистые препараты, 

препараты, снижающие арте-

риальное давление и легкие 

антикоагулянты (салициловая 

кислота в дозировке 50 или 

100 мг в день).

3.3. Объем введенного 

анестетика

Средний объем стандарт-

ного препарата для местно-

го обезболивания на основе 

артикаина (Ultracain dental/

Ultracain dental forte), вве-

денного каждому пациенту 

во время операции синусл-

фтинга по методике tHUCS-

INTRALIF, составил 4 мл 

(минимально – 1,00 мл, мак-

симально – 8,00 мл, стан-

дартное отклонение – 1,26). 

Восьми пациентам операция 

синуслифтинга проводилась 

под общим обезболиванием.

3.4. Виды хирургического 

доступа

В 144 случаях (32,29%) 

выполнения операции си-

Рис. 20. Оценка степени постоперационного отека

1 Количество пациентов 
с необходимой полной 
документацией

2 Количество участков, 
предназначенных 
для проведения 
транскрестального 
кавитационного 
гидродинамического 
синус-лифтинга

3 Количество 
установленных 
имплантатов

4 Количество отклоненных 
клинических случаев 
(Пациент/Участки 
с отсутствующей  
документацией)

5 Общее количество 
неблагоприятных 
исходов (количество 
на один участок 
транскрестального 
кавитационного 
гидродинамического 
синус-лифтинга/на одного 
хирург-имплантолога)

Хирург-имплантолог № 1 141 154 198 3/4 5 (3,25%)

Хирург-имплантолог № 2 102 109 148 2/2 2 (1,84%)

Хирург-имплантолог № 3 97 113 173 2/3 3 (2,65%)

Хирург-имплантолог № 4 38 40 71 1/2 1 (2,50%)

Хирург-имплантолог № 5 16 18 28 0/0 1 (5,56%)

Хирург-имплантолог № 6 10 12 19 0/0 0 (0,00%)

Общее количество 404 446 637 8/11 12 (2,69%)

Значимость: Разница в количестве 
неблагоприятных исходов 
между хирургами-
имплантологами

(р>0,53)

Табл.1. Количество пациентов на одного хирурга-имплантолога1, количество процедур транскрестального кавитационного гидродинамического синус-
лифтинга на одного хирурга-имплантолога2, количество установленных имплантатов на одного хирурга-имплантолога3, количество клинических случаев, 
отклоненных вследствие отсутствия необходимой документации пациента4, количество неблагоприятных исходов на одного хирурга-имплантолога5.

Средний 
возраст1 52

Количество 
женщин2

Максимальный 
возраст 

79 259

Минимальный 
возраст

19 64,1%

До 30 лет 12

До 40 лет
70

Количество 
мужчин2

До 50 лет 102 145

До 60 лет 104 35,%

Свыше 60 лет 113

Общее 
количество

401 404

Количество 
пациентов с 
неуказанным 
возрастом

3

Табл. 2. Распределение по возрасту1 
и полу2 пациентов, которым был 
проведен транскрестальный 
кавитационный гидродинамический 
синус-лифтинг
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нуслифтинга по методике 

tHUCSL отверстие в дес-

не альвеолярного отростка 

проделывали с помощью 

мукотома диаметром 6 мм, 

в 300 случаях (67,26%) про-

водили отслоение слизи-

сто-надкостничного лоску-

та размерами от 8×8 мм до 

10×10 мм на вершине аль-

веолярного отростка. В двух 

случаях вид хирургического 

доступа (мукотом или лоскут) 

не был задокументирован. 

Толщина слизисто-надкост-

ничного лоскута, которую из-

меряли во время операции, 

составляла от 2 до 5 мм (в 

среднем 3 мм) (стандартное 

отклонение 0,69).

3.5. Данные, относящиеся 

к процессу проведения опе-

рации по методике tHUCS-

INTRALIFT

Средняя высота костной 

ткани альвеолярного гребня 

(в мм) в области хирургиче-

ского доступа, которую из-

меряли во время операции, 

составила 4 мм – от 1 мм до 

10 мм (Рис. 15), плотность 

костной ткани в основном 

соответствовала D2, реже – 

D3, плотность D1 и D4 встре-

чалась очень редко.

Участки транскрестально-

го доступа к верхнечелюст-

ной пазухе определялись 

индивидуально в каждом 

случае, и в зависимости от 

степени пневматизации па-

зухи на участке между пер-

вым премоляром и вторым 

моляром выбирался либо 

«подход одного отверстия» 

(вся процедура аугментации 

проводилась с помощью од-

ного транскрестального тре-

панационного отверстия), ли-

бо «подход двух отверстий» 

(аугментацию проводили 

через два трепанационных 

отверстия, Рис. 16). В одном 

случае проведения операции 

не было точно задокументи-

ровано расположение досту-

па для аугментации (Рис. 17).

3.6. Данные, относящие-

ся к процессу установки им-

плантатов (одноэтапная или 

двухэтапная имплантация)

Всего после проведения 

аугментации костной ткани 

было установлено 637 имплан-

татов, из которых 302 имплан-

тата (47,41%) были установле-

ны одномоментно с операцией 

синуслифтинга и аугментаци-

ей костной ткани, и 335 им-

плантатов (52,59%) были уста-

новлены во время второго хи-

рургического этапа.

В среднем, отрезок време-

ни, прошедший между опера-

цией tHUCSL и отсроченной 

установкой 335 имплантатов, 

составил 7,92 месяца (мак-

симально 16,80 месяца, ми-

нимально 3,72 месяца, стан-

дартное отклонение 0,22), 

при этом 68 имплантатов 

(20,3%) были установлены 

менее, чем через 6 месяцев, 

192 имплантата (57,31%) – 

менее, чем через 9 месяцев, 

и 75 имплантатов (22, 39%) – 

более, чем через 9 месяцев.

3.7. Зависимость между 

отторжением имплантатов 

и перфорацией мембраны во 

время проведения операции 

tHUCS-INTRALIFT

В 25 случаях (6%) из 446 

проведенных операций си-

нуслифтига по методике 

tHUCSL-INTRALIFT хирурга-

ми были обнаружены – визу-

ально или с помощью пробы 

Вальсальва – перфорации 

слизистой оболочки верх-

нечелюстной пазухи. Тем не 

менее, во всех случаях хи-

рургами было пронято ре-

шение о продолжении про-

цедуры костной аугментации, 

которое было основано на 

экспериментальных данных 

(41), и только 2 имплантата 

(0,31%) из всех этих случа-

ев были утрачены. При этом 

была выявлена незначитель-

ная корреляционная зависи-

мость (p>0,83), сопоставимая 

с общим уровнем отторжения 

имплантатов.

3.8. Костнопластический 

материал и достигнутые вы-

сота и объем аугментирован-

ной костной ткани

В настоящем исследова-

нии хирургами применялись 

костнопластические мате-

риалы различных фирм-про-

изводителей, среди которых 

«easygraft» (SUNSTAR-De-

grad-able/CH), «Nanobone» 

(Artoss/GER), «BegoOss» 

(Bego/ Ger), «Cerasorb» (Cu-

rasan/CH), «BioOss» (Geistlich/

CH) (Рис. 18).

В среднем, объем аугмен-

тированной костной ткани со-

ставил 1,9 см3 (от 0,4 см3 до 

7,0 см3 в случае обширных 

Рис. 21. Пациент I: 

состояние через 2 дня 

после проведения операции 

синуслифтинга по методике 

INTRALIFT в области правой 

верхнечелюстной пазухи. 

Постоперационный отек не 

наблюдается

Рис. 22. Пациент I: ортопантомограмма после проведения 

операции (пациент представлен на Рисунке 16). В качестве 

костнопластического материала был использован easy- 

graft (SUN-STAR-Degradable/CH)

Рис. 23. Оценка 

послеоперационной 

болезненности

13%

87%

Слабо – или умеренно 
выраженные болевые 
ощущения

Оценка степени выраженности 

болевых ощущений

Отсутствие болевых ощущений
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и высокопневматизиро-

ванных синусов), и высо-

та – 10,7 мм (от 4 до 17 мм) 

(Рис. 19). В 14 случаях (3%) 

аутологичная костная ткань 

была добавлена к синтети-

ческому костному материалу, 

в 432 случаях (97%) аутоло-

гичная костная ткань была 

добавлена к синтетическому 

или ксеногенному материалу.

3.9. Системы импланта-

тов, уровень успеха при уста-

новке имплантатов и ортопе-

дическое лечение

Всего было установлено 

637 имплантатов различных 

производителей и марок, из 

которых в течение двухлетне-

го периода наблюдения прои-

зошло отторжение 15-ти им-

плантатов (2,35%) без стати-

стически значимых различий 

между марками и производи-

телями (p>0.4) (Таблица 3).

Нагрузка имплантатов 

и фиксация ортопедических 

конструкций происходила 

в среднем через 8,6 меся-

ца (максимально 18 меся-

цев, минимально 5,76 меся-

ца, стандартное отклонение 

0,28) после установки им-

плантатов как для одноэтап-

ной, так и для двухэтапной 

имплантации.

Из 637 установленных им-

плантатов 632 были пригод-

ными для протезирования, из 

них 145 имплантатов (23,27%) 

менее чем через 6 месяцев 

(в среднем объем костного 

трансплантата составлял 

в этих случаях менее 1 см3); 

344 имплантата (55,22%) 

в период от 6 до 9 месяцев 

(средний объем введенного 

костнопластического мате-

риала около 2 см3); и 134 им-

плантата (21,51%) более, 

чем через 9 месяцев (объем 

аугментата составлял более 

2 см3 и\или задержка проте-

зирования происходила по 

причине непредвиденных 

обстоятельств). Согласно 

отчетам хирургов, непред-

виденными обстоятельства-

ми, послужившими причиной 

задержки протезирования 

установленных имплантатов 

на срок более 12 месяцев, 

являлись следующие:

 острые общие заболева-

ния пациентов старше 65 лет 

(острые сердечно-сосуди-

стые, желудочно-кишечные, 

гинекологические заболе-

вания и заболевания опор-

но-двигательного аппарата), 

препятствовавшие ортопеди-

ческому лечению вследствие 

необходимости специфиче-

ского лечения и периода ре-

абилитации;

 финансовые причины (по-

теря работы и\или финансо-

вых сбережений вследствие 

общего состояния экономики);

 в некоторых случаях, ор-

ганизационные причины со 

стороны пациента или хи-

рурга (связанные с рабо-

чим расписанием, беремен-

ностью и т.п.).

Общее количество отторг-

нутых имплантатов до нача-

ло протезирования состави-

ло 14 (2,2%), 12 из которых 

(1,88%) не обнаруживали при-

знаков стабильной остеоин-

теграции (глухой перкуторный 

звук, отсутствие ротационной 

стабильности и видимая ми-

кроподвижность), поэтому 

подлежали удалению. Два 

имплантата (0,31%), установ-

ленных одномоментно с про-

ведением синуслифтинга, 

были утрачены в связи с ин-

фекционными послеопераци-

онными осложнениями, один 

имплантат (0,16%) был удален 

спустя 1 год после протези-

рования в течение периода 

наблюдения вследствие пе-

риимплантита.

3.10. Данные о послеопе-

рационной болезненности 

после проведения синуслиф-

тинга по методике tHUCSL-

Intralift

А н т и б и о т и ко т е р а п и я 

(Клиндамицин или Амокси-

циллин в течение 3–5 дней 

была назначена 344 паци-

ентам (85%), 60 пациентам 

(15%) не назначалась анти-

биотикотерапия. Значитель-

ная часть пациентов из по-

следней группы (84%) стра-

дала от постоперационных 

инфекционных осложнений, 

при этом из группы пациен-

тов, принимавших антибио-

тики после операции, такие 

осложнения наблюдались 

только у 8% (p=0.001).

Общая доля постопера-

ционных осложнений соста-

вила 3%. При этом 84% от 

всех осложнений были свя-

заны с постоперационным 

инфекционным процессом 

(в группе пациентов, не при-

нимавших антибиотики по-

сле операции). У одного из 

пациентов, принимавших ан-

тибиотики после операции, 

также развились инфекци-

онные осложнения. У одного 

пациента произошло вымы-

вание костного трансплан-

тата трансназально во вре-

мя сильного кровотечения, 

которое могло быть вызвано 

приемом неизвестной дозы 

салициловой кислоты нака-

нуне операции, о чем пациент 

не сообщил врачу.

У 97% пациентов не возни-

кло каких-либо осложнений 

после операции.

В среднем после опера-

ции количество принятых та-

блеток анальгетика (ибупро-

фен/дезибупрофен 400 мг) 

составило 1,7 (минимально 

0 таблеток, максимально 

12 таблеток, стандартное от-

клонение 0,43). Сила послео-

перационной болезненности 

также зависела от времени 

года: зимой, ранней весной 

1 Бренды имплантатов и установленное 
количество

2 Количество утраченных имплантатов 

Q2/QK (Trinon GmbH) 268 6 (2,24%)

3i Certain/Nanotite (BIOMET 3i) 97 3 (3,09%)

BEGO S/RI (BEGO) 84 2 (2,38%)

Alphatech (Alphatech) 83 2 (2,41%)

Ankylos (DentSply) 75 1 (1,34%)

Другие (Straumann, Nobel-Biocare, и 
т.д.) 30

1 (3,33%)

Общее количество: 637 15 (2,35%)

Уровень значимости (р>0,4)

Таблица. 3. Бренды имплантатов, установленных после проведения 
транскрестального кавитационного гидродинамического 
синус-лифтинга 1, и уровень неблагоприятных исходов внутрикостной 
имплантации для каждого отдельно взятого бренда 2
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и поздней осенью вторичное 

присоединение экзогенной 

вирусной инфекции приво-

дило к повышенному потре-

блению анальгетических 

препаратов по сравнению 

с остальными временами го-

да (p<0,05). 

Видимый послеопераци-

онный отек на второй, тре-

тий и седьмой день отмечал-

ся у 58 пациентов (14%), из 

которых у 49 пациентов (84%) 

он был легким (отсутствовал 

отек в области соответству-

ющего нижнего века), у 8 па-

циентов (14%) – умеренным 

(отек нижнего века на сторо-

не операции), и у 1 пациен-

та (2%) – выраженным (отек 

верхнего и нижнего века на 

стороне операции). У 346 па-

циентов (86%) не было выяв-

лено признаков послеопера-

ционного отека (Рис. 20–22).

Рис. 24. Пациент II: состояние 

перед вмешательством

Рис. 25. Пациент II: 

состояние спустя 6 месяцев 

после проведения операции 

синуслифтинга по методике 

INTRALIFT (в качестве 

костнопластического 

материала был 

использован easygraft 

(SUNSTAR-Degradable/

CH)) перед установкой двух 

имплантатов Q2-implants 

(Trinon/GER)

Рис. 26. Пациент II: через 

8,5 месяцев на имплантатах 

зафиксрованы постоянные 

коронки

Рис. 27. Пациент III: 

одномоментное проведение 

синуслифтинга по методике 

INTRALIFT (в качестве 

костнопластического 

материала был использован 

Nanobone (Ar-toss/GER)) 

и установка единичного 

имплантата (Q2-Implant, 

Trinon). Фиксация постоянной 

коронки через 5 месяцев

Все пациенты выражали 

свою субъективную оценку 

болевых ощущений после 

операции: 13% заявили, что 

они испытывали болевые 

ощущения после операции, 

87% заявили, что они не ис-

пытывали никаких болевых 

ощущений после операции 

(Рис. 23).

4. Обсуждение

Общие результаты ис-

следования дают основание 

предположить, что методи-

ка операции синуслифтинга 

tHUCSL-INTRALIFT являет-

ся минимально-инвазивной 

альтернативой не только 

латеральному (открытому) 

доступу, но и традиционно-

му транскрестальному сину-

слифтингу, она может быть 

применена во всех случаях, 

когда показано проведение 

синуслифтинга. В случаях 

наличия лишь небольшого 

промежутка между двумя 

зубами – когда другие мето-

дики транскрестального си-

нуслифтинга не могут быть 

применены из-за недостатка 

места – изучаемая нами мето-

дика доказала свою примени-

мость в качестве альтернати-

вы открытому доступу.

Средние значения до-

стигнутого объема аугмен-

тата, составляющие 1,9 см3, 

соответствуют таковым при 

проведении операции с по-

мощью открытого доступа, 

однако новая методика яв-

ляется минимально инвазив-

ной. Благодаря применению 

ультразвуковых инструментов 

с алмазным покрытием, кото-

рые, как известно, являются 

безопасными для мягких тка-

ней (43–46), риск возникно-

вения перфорации мембра-

ны верхнечелюстной пазухи 

является низким и составляет 

6% по сравнению 14–56% при 

проведении синсуслифтинга 

с помощью латерального до-

ступа и вращающихся инстру-

ментов (42). В связи с тем, что 

все хирурги – что подтвержда-

ется результатами исследова-

ния (41) – приняли решение 

о продолжении операции 

после выявления перфора-

ции слизистой оболочки па-

зухи, и в этих случаях было 

утрачено всего 2 имплантат 

(0,31%), можно предполо-

жить, что перфорация мем-

браны не является причиной 

для прерывания операции, 

как ранее предполагал Jank 

и соавт. (41).

Формирование транскре-

стального доступа и гидро-

динамическое отслоение 

мембраны верхнечелюстно-

го синуса предполагают ми-

нимальный риск появления 

перфорации, а также позво-

ляют избежать полного раз-
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Рис. 32. Пациент IV: 

фиксация постоянных 

коронок через 7 месяцев 

после операции

Рис. 28. Пациент IV: 

одномоментное проведение 

синуслифтинга по методике 

INTRALIFT (в качестве 

костнопластического 

материала был использован 

«easygraft» (SUNSTAR-

Degradable/CH)) и установка 

двух имплантатов (Q2-

Implant, Trinon) с их псевдо-

одномоментной нагрузкой 

(временные коронки 

выведены из окклюзии)

Рис. 29. Пациент V: 

одномоментное 

проведение синус-

лифтинга по методике 

INTRALIFT (в качестве 

костнопластического 

материала был использован 

BEGO-OSS (BEGO/GER)) 

и установка единичного 

имплантата (IMZ-Implant, 

Dentsply-Friadent/USA) 

в случае узкого мезио-дис-

тального расстояния (4 мм)

Рис. 30. Пациент VI: ранее 

установленный имплантат 

подлежит удалению

Рис. 31. Пациент IV: 

одномоментно с удалением 

старого имплантата 

проводилась операция 

синуслифтинга с помощью 

костнопластического 

материала Nanobone 

(Artoss/GER) и установка 

двух имплантатов Q2-

implants (Trinon/GER)

рыва мембраны в процессе ее 

отслоения, так как хирург не 

прикасается к ней инструмен-

тами во время операции (36).

Стандартизированное 

гидродинамическое давле-

ние, описанное в хирурги-

ческом протоколе (38), в со-

четании с ультразвуковым 

кавитационным эффектом 

равномерно распределяют 

силу, необходимую для от-

ска, влияющего на процесс 

отслоения мембраны, кото-

рым является рука хирурга 

(27–33).

Обучение проведению 

операции синуслифтинга по 

методике tHUCS-INTRALIFT 

не занимает длительного 

времени, такая операция 

может проводиться любым 

хирургом, имеющим базо-

вые навыки в области им-

слоения мембраны, между 

костными стенками пазухи 

и ее слизистой оболочкой. 

Таким образом, благодаря 

стандартизированному и от-

калиброванному расщепля-

ющему давлению, которое 

генерируется ультразвуко-

вым прибором Piezotome, 

и бесконтактной процедуре, 

методика tHUCS-INTRALIFT 

исключает воздействие наи-

более важного фактора ри-

Рис. 33. Рис. 34. 

Рис. 35. Рис. 36. 
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плантологии, причем, как 

показали результаты ис-

следования, уровень успе-

ха не зависит от уровня 

изначального клиническо-

го опыта врача. Данная ме-

тодика может применять-

ся в любых анатомических 

условиях (Рис. 24–32), она 

имеет одинаковый с други-

ми транскрестальными ме-

тодиками синуслифтинга 

уровень успеха (47–49), но 

при этом не имеет ограниче-

ний по минимальной высо-

те альвеолярного отростка 

в субантральной области 

и по максимальному объему 

вводимого костнопластиче-

ского материала. Благода-

ря методике tHUCSL пока-

зания к применению транс-

крестального доступа могут 

быть значительно расшире-

ны, то есть, в случаях, когда 

ранее операцию синуслиф-

тинга можно было провести 

только с помощью открыто-

го доступа, новая методи-

ка позволяет использовать 

транскрестальный мини-

мально-инвазивный доступ.

Пациенты испытывают 

лишь небольшой послео-

перационный дискомофрт 

(небольшая болезненность 

и легкий отек), и могут вер-

нуться к работе уже через 

3–5 дней после операции, что 

позволяет им проще согла-

шаться на проведение такого 

вмешательства.

Общий уровень отторже-

ния имплантатов в настоя-

щем исследовании соста-

вил 2,35%, он не зависел от 

уровня клинического опыта 

врачей; осложнения после 

операции были в основном 

связаны с присоединением 

инфекционного процесса 

у тех пациентов, которым не 

был назначен курс антибио-

тикотерапии после вмеша-

тельства. В редких случаях 

полного разрыва верхнече-

люстной мембраны или ут-

раты костного трансплан-

тата не возникло каких-ли-

бо серьезных осложнений, 

и операцию повторили через 

3–5 месяцев.

Уровень успеха операции 

синуслифтинга по методике 

tHUCS-INTRALIFT не зависит 

от вида и марки костнопла-

стического материала, а так-

же от производителя и вида 

имплантатов, что было ранее 

показано в систематическом 

обзоре транскрестальных 

методик операции синус-

лифтинга, проведенном Del 

Fabbro и соавт. (47).

Очень важным для пожи-

лых пациентов является тот 

факт, что методика tHUCSL-

INTRALIFT позволяет выпол-

нять синуслифтинг однов-

ременно на обеих сторонах 

верхней челюсти минималь-

но травматично, что дела-

ет возможным проведение 

этой операции людям стар-

шего возраста с минималь-

ной высотой костной ткани 

альвеолярного отростка 

в субантральной области, 

составляющей 1 мм и менее, 

а также доказывает, что осте-

огенный потенциал атравма-

тично отслоенной мембраны 

верхнечелюстного синуса 

не зависит от возраста (50) 

(Рис. 33–36).

Спорными являются пока-

зания для проведения опе-

рации синуслифтинга при 

высоте альвеолярного от-

ростка 8 и более мм, так как 

в литературе широко опи-

сана надежность примене-

ния в таких случаях укоро-

ченных имплантатов. Тем не 

менее, результаты данного 

исследования показывают, 

что две трети пациентов, 

нуждающихся в протезиро-

вании на имплантатах в об-

ласти боковых участков 

верхней челюсти, имеют 

высоту костной ткани аль-

веолярного гребня в субан-

тральной области равную 

4 и менее мм, поэтому им 

не могут быть установлены 

укороченные имплантаты.

5. Заключение

Методика tHUCS-INTRA-

LIFT является совместимой 

со всеми системами имплан-

татов (диаметр имплантата 

должен составлять более 

3 мм), а также может быть 

применена при любом ана-

томическом строении альве-

олярного отростка и верхне-

челюстной пазухи, что может 

считаться ее большим пре-

имуществом. В отличие от 

других наборов инструмен-

тов для транскрестального 

доступа, таких как набор для 

баллонного или гидравличе-

ского синуслифтинга, а так-

же имплантатов с эффектом 

синуслифтинга, которые тре-

буют наличия определенного 

мезио-дистального рассто-

яния и не менее 4 мм высо-

ты костной ткани в субан-

тральной области, методика 

tHUCS-INTRALIFT, согласно 

результатам проведенного 

исследования, представляет 

собой альтернативу отрыто-

му доступу для операции си-

нуслифтинга, обеспечиваю-

щую предсказуемый резуль-

тат. Она может применяться 

как в области единичного 

отсутствующего зуба, когда 

расстояние между сосед-

ними зубами составляет не 

более 3,5 мм, так и в случае 

полного отсутствия зубов на 

верхней челюсти при остав-

шейся высоте костной ткани 

альвеолярного гребня не бо-

лее 1 мм. Таким образом, эта 

методика соответствует все 

время возрастающим требо-

ваниям сообщества хирур-

гов-стоматологов, так как она 

является безопасной, высо-

коэффективной и минималь-

но инвазивной альтренати-

вой. Она может применяться 

в случаях минимальной высо-

ты костной ткани альвеоляр-

ного гребня в субантральной 

области и высокой пневмати-

зации верхнечелюстной па-

зухи, при этом риск неуспе-

ха операции и/или возникно-

вения послеоперационного 

дискомфорта крайне низок.
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Винты используются 

не только для 

крепления абатментов 

к имплантатам, но 

и для реставрационных 

компонентов 

к абатменту.

Винтовая фиксация 

обеспечивает удобство 

извлечения протеза. 

Могут быть легко 

выполнены изменения, 

расширения и ремонт 

протеза. Гарантируется 

доступ к имплантатам 

в случае необходимости 

контроля мягких тканей.

С томатолог сможет 

выполнить имплан-

таты даже в очень 

сложных случаях. Несмотря 

на очевидные преимущест-

ва винтовых имплантатов, 

должны быть рассмотрены 

их эстетические недостатки 

и структурные недостат-

ки винтов.  Винты, пред-

назначенные для разных 

целей, имеют различные 

механические свойства 

в зависимости от их раз-

мера, конструкции и метал-

лургической композиции. 

Винты следует затягивать 

до уровня от 50% до 75% 

от их предела текучести, 

чтобы обеспечить опти-

мальную прижимную силу. 

В ситуации, когда имеется 

точное соответствие меж-

ду головкой имплантата 

и абатментом, по окружно-

сти создается непрерыв-

ное множество опорных 

точек. В этом стабильном 

состоянии вертикальные 

окклюзионные силы, кото-

рые возникают на головке 

протеза имплантата, будут 

производить вертикальную 

нагрузку, а не будут дейст-

вовать на винт или вызывать 

его отвинчивание.

В этой статье рассма-

триваются клинические си-

туации, включающие при-

менение имплантатов для 

протезирования (напри-

мер, Система имплантатов 

A.B. Dental), в которых един-

ственным вариантом оста-

ется использование винто-

вой фиксации для коронок. 

Преимущества и недостатки 

винтовой фиксации имплан-

татов будут рассмотрены 

в сравнении с зубными це-

ментами, а также будут рас-

смотрены ключевые момен-

ты в снятии слепков.

Рис. 1. Слева и справа отсутствуют некоторые моляры 

и премоляры

Вполне обычная клиниче-

ская ситуация представле-

на на рентгеновском сним-

ке (Рис. 1). С точки зрения 

имплантологии, ситуация 

не сложная; она решается 

с помощью простых имплан-

татов без дополнительной 

аугментации кости. Однако 

первым требованием па-

циента было сохранение 

оставшихся зубов и вос-

становление потерянных, 

поэтому при планировании 

ортопедического лечения 

необходимо принимать во 

внимание присутствие обо-

их третьих моляров на ниж-

ней челюсти, которые долж-

ны быть сохранены.

Чтобы гарантировать 

надлежащую имплантацию 

будущих конструкций, в ря-

де случаев стоит учесть уда-

ление восьмых зубов – это 

связано, в первую очередь, 

с их нежелательным углом. 

Угол приведет к слишком 

высоко расположенной 

точке контакта, и останет-

ся так называемый «черный 

треугольник» из-за того, 

что межзубные сосочки не 

смогут заполнить слишком 

большой межзубный проме-

жуток. Эта задача решается 

с правой стороны установ-

кой искусственной коронки 

требуемой формы на уровне 

4,8, что обеспечит нижнюю 

точку контакта как можно 

ближе к десне.

Таким образом, имплан-

таты (A.B. Dental, Израиль) 

устанавливаются в соответ-

ствии с двухэтапной мето-

дикой; открытие импланта-

та может начинаться через 

три месяца (Рис. 2). Анализ 

промежуточной ситуации до 

протезирования определил 

следующее. Уровень при-

крепленной десны достаточ-

ный, однако объем мягких 

тканей чрезвычайно мал, 

и предполагается, что по-

сле открытия имплантата не 

будет достигнута требуемая 

высота свободного деснево-

го края вокруг шейки буду-

щей коронки (Рис. 3, 4, 5). 

На фотографиях (Рис. 6) 

показано истончение слизи-

стой оболочки, через кото-

рую видно металл заглушек. 

Удаление мягких тканей 

в щечно-язычном направ-

лении во время процедуры 

открытия имплантата будет 

незначительно повышать 

уровень десневого края 

(Рис. 7, 8, 9, 10). Оконча-

тельное изображение после 

заживления показывает это 

(Рис. 11, 12, 13).

После завершения от-

крытия имплантата или да-

же до этого необходимо 

снять простой альгинатный 

слепок нижней челюсти для 

того, чтобы сделать инди-

видуально изготовленную 

ложку (Рис. 14, 15). При вы-

полнении ложки необходимо 

определить способ снятия 

Имплантаты с винтовой 
фиксацией
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слепка с уровня имплантата. 

Способ зависит от опреде-

ленных анатомических осо-

бенностей, характерных для 

пациента: неспособность 

открыть рот достаточно ши-

роко является серьезным 

препятствием. Это затруд-

няет использование слепоч-

ных трансферов с винтовы-

ми фиксаторами. Кроме того, 

невозможно снятие слепка 

методом «открытой ложки», 

в большей степени из-за 

Рис. 14.

Рис. 2. Рис. 3. Рис. 4.

Рис. 5. Рис. 6. Рис. 7. Рис. 8.

Рис. 9. Рис. 10. Рис. 11. Рис. 12.

Рис. 13.

более длинных слепочных 

трансферов (Рис. 16).

Таким образом, следу-

ет заключить, что наиболее 

подходящим методом оказа-

лись слепочные трансферы, 

которые не имеют винтовых 

фиксаций – так называемые 

трансферы с клипсовой фик-

сацией (A.B. Dental, Израиль) 

(Рис. 17). В данном случае это 

самое удобное решение. Для 

снятия слепка будет исполь-

зоваться «закрытая» ложка.

Трансферы с клипсовой 

фиксацией фиксируют-

ся на месте точно и окон-

чательно в шестигранных 

фиксаторах имплантата 

(Рис. 18). После этого они 

закрепляются между собой 

в единое целое с помощью 

быстротвердеющего цемен-

та (Рис. 19). Шинирование 

слепочных трансферов яв-

ляется обязательным, по-

скольку оно гарантирует, 

что имплантаты надлежа-

Рис. 15. Рис. 16.

Рис. 18.Рис. 17. Рис. 19.
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щим образом позициони-

руются относительно друг 

друга для будущей модели, 

и является гарантией пас-

сивной посадки для буду-

щего зубного протеза. По-

сле снятия двухфазного 

одноэтапного кремниевого 

слепка (Рис. 20, 21, 22) бу-

дет точно установлен ана-

лог имплантата на клипсо-

вой фиксации на трансфе-

рах (A.B. Dental, Израиль) 

(Рис. 23). Гарантируется их 

надежное расположение 

в толщине слепка: НЕ ДО-

ПУСКАЮТСЯ даже малей-

шие вибрации трансфера 

в слепке (Рис. 24).

Какой способ установки 

имплантата следует выбрать? 

С винтовой фиксацией или 

цементом? Чтобы принять ре-

шение, следует исходить из 

ситуации и из эстетических 

целей, которые требуется 

достичь. В данной ситуации 

имеется, по крайней мере, 

одно весомое обстоятельст-

во, заставляющее обратить-

ся к имплантатам с винтовой 

фиксацией для коронок: вы-

сота краевых мягких тканей 

вокруг имплантатов неболь-

шая, и они имеют очень не-

большой объем (Рис. 11, 12, 

13). В этом случае сложно 

скрыть под десной цемен-

тирование для металлоке-

рамической коронки и стан-

дартный титановый абатмент. 

Даже если удастся сделать 

это, трудно будет гарантиро-

вать сохранение эстетиче-

ского вида с течением вре-

мени. При небольшой высо-

те и объеме мягких тканей, 

и если коронка установлена 

с использованием цемен-

та, форма подготовленного 

абатмента чрезвычайно тон-

кая, и размер фаски является 

незначительным.

Вариантом еще может 

быть использование цирко-

ниевых абатментов в соче-

тании с неметаллическими 

коронками; однако требова-

нием пациента была самая 

простая реставрация. Благо-

приятным фактором являет-

ся, по крайней мере, то, что 

прикрепленной десны вполне 

достаточно; поэтому допол-

Рис. 20 а. Рис. 20 b. Рис. 20 c. Рис. 21.

Рис. 22.

нительная слизистодесневая 

операция не планируется.

Коронки на имплантатах 

с винтовой фиксацией име-

ют керамическое покрытие, 

которое само начинается 

с соединения винтового им-

плантата; это предотвраща-

ет появление темных полос 

металла с течением времени 

из-за усадки мягких тканей. 

Исходя из вышеизложенно-

го, и обращая внимание на 

тот факт, что планируется 

восстановление зубов в же-

вательном разделе, пра-

вильным и простым решени-

ем будет установка имплан-

татов с винтовой фиксацией 

для металлокерамических 

коронок.

В данной серии фотогра-

фий (Рис. 26) представлены 

лабораторные фазы разра-

ботки коронки на имплантате 

с винтовой фиксацией: гру-

бая форма необработанно-

го металлического каркаса; 

каркас, покрытый слоем 

ретушера, установленный 

на винтовой вал; а также 

демонстрация с использо-

Рис. 23. Рис. 24. Рис. 25.

Рис. 26 а. Рис. 26 b. Рис. 26 c. Рис. 26 d.
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ванием аналога имплантата 

для представления достаточ-

ной точности соединения для 

этой коронки.

Клинические фотографии 

винтового вала, закрытого 

сначала тефлоновой лентой, 

а затем композитным плом-

бировочным материалом, 

(Рис. 27, 28) убедительно де-

монстрируют удовлетвори-

тельный эстетический вид. 

Способ полного закрытия 

металлической поверхности 

следует считать здесь пра-

вильной чертой.

Помимо этого, использо-

вание винтовой фиксации 

для коронок для данного па-

циента позволило плотную 

и регулируемую адаптацию 

протеза к поверхности дес-

невого края. Это видно по 

краткосрочному местному 

малокровию мягких тканей 

на фотографии (Рис. 29, 

30, 31). Окончательный вид 

(Рис. 32–35) отвечает ожи-

даниям. Обязательное рен-

тгеновское изображение 

установленных коронок под-

тверждает правильность со-

единений (Рис. 36, 37, 38).

Рис. 27. Рис. 28. Рис. 29. Рис. 30.

Рис. 31. Рис. 32. Рис. 33. Рис. 34.

Рис. 35. Рис. 36. Рис. 37. Рис. 38.
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Введение

При отсутствии зубов 

одним из методов восста-

новления функциональной 

и эстетической целостно-

сти зубного ряда является 

имплантация. Современные 

технологии в стоматологии 

получили уже достаточное 

развитие для того, чтобы 

предложить пациенту выход 

из практически сколь угодно 

сложной ситуации в полости 

рта. Совершенствуется все: 

конструкции, призванные 

функционально замещать 

утраченный зуб, технологиче-

ские принципы их установки, 

материалы, из которых они 

изготовлены, что обеспечи-

вает высокую надежность 

и эстетичность полученных 

результатов.

При классическом методе 

имплантаты устанавливаются 

в предварительно подготов-

ленное костное ложе, рана 

ушивается. Через 3-4 месяца 

приступают к этапу протези-

рования. Но эти имплантаты 

возможно установить при на-

личии определённого объёма 

кости и конечный результат 

пациент получает не сразу. 

Особенно это актуально при 

отсутствии зубов на верхней 

челюсти. Часто близкое рас-

положение верхнечелюстной 

пазухи не позволяет уста-

новить имплантаты без до-

полнительных манипуляций 

– операции синус-лифтинга 

(поднятия дна верхнечелюст-

ной пазухи). Сильная атро-

фия альвеолярного отростка 

нижней челюсти и как след-

ствие близкое расположение 

нижнечелюстного нерва так-

же не позволяет установить 

имплантаты. Как альтерна-

тива – существуют методы 

установки имплантатов, по-

зволяющие работать при ми-

нимальном количестве кости 

и возможность получения па-

циентом зубов в кратчайшие 

сроки – от 3 до 4 дней после 

операции.

К таким имплантатам от-

носятся системы дентальных 

имплантатов KOS и BCS ТМ 

Ihde Dental. В последнее вре-

мя они заняли лидирующую 

позицию среди одноэтапных 

имплантатов. Это произошло 

благодаря их особенностям:

 компрессионный дизайн 

внутрикостной части, созда-

ет хорошую первичную ста-

бильность имплантата;

 имплантаты KOS ТМ Ihde 

Dental имеют поверхность 

Osmoactiv, способствую-

щую стимуляции процессов 

регенерации костной ткани 

в области ложа имплантата 

и остеоинтеграции;

 малый диаметр отверстия 

проникновения через слизи-

стую оболочку способствует 

профилактике периимплан-

тита, а также сводит к мини-

муму нарушение кровоснаб-

жения телом имплантата как 

в слизистой оболочке, так и в 

кости;

 возможность изгибать го-

ловки имплантатов при уста-

новке их не параллельно;

 монолитная конструкция 

имплантатов позволяет избе-

жать такое осложнение, как 

раскручивание головки им-

плантата после протезирова-

ния, перелом фиксирующих 

винтов;

 возможность использова-

ния имплантата в условиях не-

достаточной ширины альве-

олярного отростка челюсти;

 возможности установ-

ки имплантата BCS ТМ Ihde 

Dental в лунку непосредст-

венно после удаления зуба.

Данные типы имплантатов 

можно использовать в слу-

чае отсутствия одного или не-

скольких зубов, а также при 

полной адентии. Их можно 

устанавливать малоинвазив-

ным способом, без разрезов 

и швов. Такая техника опера-

ции значительно облегчает 

послеоперационную реаби-

литацию пациента, позволяя 

ему уже на следующий день 

после операции вернуться 

к своей обычной жизни.

Материалы 
и методы

К нам в клинику обратил-

ся пациент 65-и лет с полной 

вторичной адентией верх-

ней и нижней челюсти. На 

верхней челюсти уже было 

установлено 6 двухэтапных 

имплантатов, на нижней мы 

установили 4 имплантата BCS 

во фронтальном отделе, и по 

2 имплантата KOS в дисталь-

ных отделах. Операция уста-

новки имплантатов на ниж-

ней челюсти проводилась 

под местной анестезией без 

разрезов и ушиваний сли-

зистой. Сразу же произво-

дилось препарирование не-

параллельных имплантатов 

и снятие слепков. На следую-

щий день была произведена 

примерка восковой заготов-

ки литья. А затем и каркаса 

будущей металлокерамиче-

ской конструкции. На пятый 

день после операции была 

установлена и зацементиро-

вана на постоянный цемент 

готовая работа.

Клинический пример применения 
системы одноэтапных дентальных 
имплантатов ТМ Ihde Dental, 
с немедленной нагрузкой

И.В. Миронович

Врач-стоматолог 

высшей категории 

ЧСУП «УлыбкаСервис» 

г. Гомель, Белоруссия

Ключевые слова: 

Базальные имплантаты; 

немедленная нагрузка; 

макроретенция 

дентальных 

имплантатов; лечение 

при значительной 

атрофии челюстей.







39№ 1(14) 2014

Рис. 6. Металлокерамический мост зафиксирован 

в полости рта на 4-й день после операции

Литература:

1. Идэ С., Идэ А. «Знакомство с немедленной нагрузкой. 
Часть 1»

2. Идэ С., Идэ А. «Знакомство с немедленной нагрузкой. 
Часть 2. План лечения и протезирование»

3. Идэ С., Идэ А. «Секреты базальной импланталогии»

Рис. 1. Ортопантомограмма сразу после установки 

имплантатов на нижней челюсти

Рис. 2. Ситуация в полости рта после после установки 

имплантатов на нижней челюсти

Рис. 3. Примерка воскового композиции каркаса до литья Рис. 4. Примерка металлического каркаса в полости рта

Рис. 5. Металлокерамический мостовидный протез
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Во-первых,  остео-

томная техника ме-

нее инвазивная, чем 

открытый синус-лифтинг, 

так как не требуется так 

сильно отслаивать слизисто-

надкостничный лоскут и не 

требуется проведение об-

ширной остеотомии, как это 

происходит при формирова-

нии латерального доступа. 

Во-вторых, доказано, что 

значительное число неудач 

(примерно 30%) при синус-

лифтинге связано с наруше-

нием целостности мембра-

ны [2]. Ferrigno и Toffler в сво-

ем исследовании рапортуют 

о достаточно низком проценте 

перфораций слизистой гаймо-

ровой пазухи при проведении 

закрытого синус-лифтинга 

с использованием остеото-

мов – от 2,2 до 4,7% [3, 4]. Та-

ким образом вероятность воз-

никновения осложнений после 

проведения подобной манипу-

ляции значительно снижается.

В-третьих, количество 

остеопластического матери-

ала, требуемого для проведе-

ния закрытого синус-лифтин-

га значительно ниже, чем для 

открытого синус-лифтинга 

[5]. Это особенно актуально, 

когда у пациента есть полипы 

в гайморовой пазухе, ретен-

ционные кисты или при зна-

чительном утолщении слизи-

стой гайморовой пазухи.

В-четвертых, проведение 

открытого синус-лифтинга 

в области одного зуба часто 

затруднено и процент перфо-

рации слизистой гайморовой 

пазухи достигает 40%. Про-

ведение закрытого синус-

лифтинга в случае отсутствия 

1 зуба более предпочтительно 

вследствие меньшей травма-

тичности и меньшей вероят-

ности разрыва слизистой [6].

Одним из ключевых фак-

торов, влияющих на выбор 

Хабиев 
Камиль 
Наильевич, 
имплантолог , 
клиника 
ДенталГуру 
(г. Москва)

К.Н. Хабиев

Использование остеотомов для 
проведения закрытого синус-лифтинга

методики синус-лифтинга, 

является высота кости. Для 

разных типов имплантатов по-

казания могут варьировать.

Для имплантатов Импро 

(Германия) рекомендуется 

следующий протокол выбора 

методики проведения синус-

лифтинга. Для других систем 

этот протокол может меняться.

Обратите внимание, что 

установка имплантата Импро 

возможна даже при высоте 

кости всего 2 мм благодаря 

наличию микрорезьбы на 

шейке и сбалансированно-

му профилю резьбы.

Но в эру трехмерных техно-

логий оказалось недостаточ-

но учитывать только высоту 

кости. Новая концепция, раз-

работанная доктором Сэмуэ-

лем Ли, при выборе методики 

проведения синус-лифтинга 

предлагает учитывать еще 

и ширину синуса. Так, напри-

мер, при высоте кости 2–4 мм 

и ширине гребня более 9 мм, 

он предлагает проводить 

гребневой безостеотомный 

синс-лифтинг с помощью спе-

циальных инструментов. В од-

ной из последующих статей 

я обязательно коснусь этой 

темы более подробно.

При проведении закры-

того синус-лифтинга с по-

мощью остеотомов необ-

ходимо также учитывать 

эластичность слизистой. 

Согласно исследованиям 

Nkenke , Fugazzotto и Reiser, 

риск перфорации мембраны 

гайморовой пазухи возника-

ет при попытке поднять дно 

синуса более чем на 3–4 мм 

[7, 8, 9]. 

Но даже в случае перфо-

рации слизистой гайморовой 

пазухи происходит полная 

или частичная спонтанная 

регенерация кости вокруг 

имплантата [10].

Методика проведения 

закрытого синус-лифтинга 

с помощью остеотомов:

После анестезии проводит-

ся разрез по середине гребня 

или с небольшим смещением 

в небную сторону, отслаива-

ется слизисто-надкостничный 

лоскут. С помощью фрез из 

хирургического имплантаци-

онного набора Импро фор-

мируется ложе под имплан-

тат не доходя около 1 мм до 

дна гайморовой пазухи. Если 

Впервые остеотомная 

техника проведения 

синус-лифтинга была 

представлена доктором 

Summers в 1994 году, 

как альтернатива 

открытому синус-

лифтингу [1]. Эта 

методика показала 

результаты не хуже, чем 

классическая методика 

с формирова-

нием латерального 

окна, однако 

с некоторыми 

преимуществами.
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костная ткань 2-го или 3-го 

типа, то формирование ложа 

проводится только фрезами, 

если костная ткань 4-го типа, 

то для формирования ложа 

можно использовать и осте-

отомы (при этом происходит 

уплотнение боковых стенок 

ложа). После формирования 

ложа нужного диаметра, с по-

мощью остеотома того же ди-

аметра, производится подла-

мывание костной стенки дна 

гайморовой пазухи. Подламы-

вание рекомендуется делать 

1–2 постукиванием молоточка 

по основанию остеотома. При 

этом остеотом должен прочно 

удерживаться рукой во избе-

жание чрезмерного проталки-

вания его в гайморову пазуху. 

Удары молотком должны быть 

короткие и умеренно сильные. 

Если дно гайморовой пазухи 

приподнимается на 1–3 мм, 

то остеопластический мате-

риал можно не использовать. 

Эта техника называется OSFE 

(Osteotome Sinus Lift Elevation). 

Если дно гайморовой пазухи 

приподнимается более чем 

на 3 мм, необходимо исполь-

зовать остеопластический 

материал. Эта техника назы-

вается BAOSFE (Bone Added 

Osteotome Sinus Lift Elevation). 

При этом остеопластический 

материал вводится в сфор-

мированное ложе с помощью 

гладилки или специального 

шприца, а затем проталкива-

ется внутрь с помощью остео-

тома. Для более равномерно-

го распределения материала 

рекомендуется использовать 

грибовидную кюрету из уни-

версального набора для си-

нус-лифтинга Импро. 

Преимущества остеотом-

ного синус-лифтинга:

1). Меньше травматизм 

по сравнению с открытым 

синус-лифтингом.

2). Возможность уплотнить 

кость при использовании вы-

пуклых остеотомов.

3). Меньшее количество 

остеопластического матери-

ала по сравнению с откры-

тым синус-лифтингом.

4). Меньшая вероятность 

перфорации мембраны гай-

моровой пазухи при установ-

ке 1 имплантата.

Недостатки остеотомного 

синус-лифтинга:

1). Противопоказан при 

наличии в анамнезе сотря-

сения головного мозга, нали-
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чие глаукомы и повышенного 

внутричерепного давления.

2). Неприятные ощущения 

для пациента.

3). Нельзя поднять дно гай-

моровой пазухи более чем на 

3–4 мм без риска перфора-

ции мембраны гайморовой 

пазухи.
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Сообщается о наб-

людении пациента, 

60 лет, с полным от-

сутствием зубов, обратив-

шимся по поводу плохого 

прилегания его полных съем-

ных протезов. При осмотре 

обнаружена трещина на 

верхнем протезе (ВП), и не-

удовлетворительная ретен-

ция нижнего протеза (НП). 

Пациент потерял все зубы 

за 15 лет до обращения, 

и испытывал затруднения 

при пережевывании пищи, 

поэтому решил узнать, как 

можно улучшить ситуацию. 

При изучении истории болез-

ни пациента было выяснено, 

что он страдал умеренным 

сахарным диабетом, контр-

олируемым путем соблюде-

ния диеты. При внеротовом 

осмотре не выявлено никаких 

отклонений от нормы. Вну-

триротовой осмотр показал 

минимальную атрофию греб-

ня верхнего альвеолярного 

отростка с сохранением 

достаточной высоты и ши-

рины кости. Что же касается 

нижнего альвеолярного от-

ростка, то резорбция кости 

была умеренной, кость была 

сужена по ширине, но имела 

достаточную высоту. Все 

ткани полости рта выгля-

дели здоровыми, и не было 

обнаружено никаких при-

знаков оральных патологий 

(рис. 1 и 2).

Пациент сообщил о том, 

что имеющиеся съемные про-

тезы его не устраивают из-за 

неудовлетворительной функ-

ции, ретенции и комфорта. 

Он объяснил, что хорошо уха-

живал за своими протезами 

и всегда был очень осторож-

ным при еде и разговоре, 

особенно, когда ел опреде-

ленные виды пищи. Пациент 

Мосты Мариуса

Marius Bridge

A. Aptekar 

D. Istzer 

Рис. 1. До начала лечения. Верхняя челюсть

Рис. 2. До начала лечения. Нижняя челюсть

Доктор Аллен Аптекар (A. Aptekar) автор 
и соавтор ряда статей в профессиональных 
стоматологических журналах. Читает лекции 
для врачей-ортопедов и зубных техников по 
процедурам установки зубных имплантатов. 
Имеет практическую клинику в Торонто, про-
филирующим направлением которой является 
дентальная имплантология.

Дэвид Истзер (D. Istzer), владелец частной ортопедической 
практики в Торонто.

Существует 

множество вариантов 

ортопедического 

лечения пациентов 

с полным отсутствием 

зубов. Традиционно 

беззубым пациентам 

изготавливают полные 

съемные протезы 

верхней и нижней 

челюсти, не предлагая 

и даже не вспоминая 

о других альтернативах 

лечения. Однако 

с современными 

технологиями и новыми 

возможностями лечения 

полные съемные 

протезы должны 

быть только вторым 

выбором, а уж никак не 

стандартом оказания 

медицинской помощи 

пациентам. Технология 

установки зубных 

имплантатов стала 

новым революционным 

подходом 

к ортопедическому 

лечению пациентов 

с полным отсутствием 

зубов. Следовательно, 

мы должны 

рассматривать протезы 

на имплантатах, как 

стандартный вариант 

ортопедического 

лечения. Выбирая 

протезирование на 

имплантатах, мы 

получаем много новых 

возможностей лечения, 

и одним из таких 

вариантов являются 

мосты Мариуса.

сообщил, что его не интере-

суют съемные протезы, и он 

хотел бы узнать о плане воз-

можного лечения протезами 

на имплантатах.

План лечения

Для оценки высоты кости, 

качества кости и анатомии, 

пациенту была снята пано-

рамная рентгенограмма. 
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Рентгенограмма показала, 

что у пациента имеется до-

статочная высота альвеоляр-

ной кости как верхней, так 

и нижней челюсти. Гайморо-

вы пазухи имели минималь-

ную пневматизацию. Перед-

незаднее положение подбо-

родочных отверстий нижней 

челюсти было в норме. Были 

отлиты и изучены диагности-

ческие модели. После анали-

за всех клинических и рен-

тгенографических данных, 

пациенту было предложено 

несколько возможных ва-

риантов лечения. Вариант 

один был условно съемные 

протезы верхней и нижней 

челюсти с фиксацией на им-

плантатах; вариант 2 – несъ-

емный мост с фиксацией на 

4 имплантатах с использо-

ванием абатментов Procera; 

вариант 3 – мосты Мариуса. 

После рассмотрения пред-

Рис. 3. Модель моста Мариуса. Виден ключ для 

отпирания моста

Рис. 4. Две отдельных балки, первая – изготовлена по технологии 

Procera, вторая – крепится на верхней части первой балки

Рис. 5. Третья балка встроена в зубной протез

ложенных вариантов лече-

ния пациент выбрал мосты 

Мариуса. 

Мост Мариуса

Что такое мост Мариуса? 

Мосты Мариуса были раз-

работаны доктором Ива-

ном Фортином в Квебеке, 

и названы по имени перво-

го пациента, которому они 

были установлены. Мост 

Мариуса – это несъемная 

конструкция с уникальным 

механизмом высокой точно-

сти, позволяющим снимать 

реставрацию, введя ключ 

в две ее части, для упроще-

ния чистки или для ремонта/

модификации (рис. 3).

В отличие от традицион-

ных полных съемных протезов 

мост Мариуса не опирается на 

ткани. Акриловые удлинения 

служат только для восстанов-

ления твердой и мягкой ткани. 

При внедрении мост фикси-

руется двумя безопасными 

креплениями в жевательных 

областях так, что он не смо-

жет сместиться или шататься, 

что иногда наблюдается при 

использовании балочных про-

тезов, протезов с кламерами, 

или замками.

Мост Мариуса изготов-

лен из трех балок. Две от-

дельные балки обеспечива-

ют балочное прикрепление 

к имплантатам. Одна из них – 

индивидуально изготовлен-

ный по технологии Procera 

каркас, соответствующий 

местам установки импланта-

тов. Вторая балка крепится 

непосредственно к каркасу 

Procera. Третью балку встра-

ивают в зубной протез, кото-

рый запирают ключом на вто-

рой балке (рис. 4 и 5).

После запирания проте-

за на месте создаются нор-

мальные и равномерные ок-

клюзионные усилия. Если 

мы посмотрим на положе-

ние имплантатов, то увидим, 

что большинство импланта-

тов в жевательной области 

размещены с 30–45°-ным 

наклоном. Наклон импланта-

тов в жевательных областях 

в большинстве случаев по-

зволяет избежать аугмента-

ции кости альвеолярного от-

ростка. Более того, такая кон-

струкция позволяет избежать 

внедрения в гайморовы пазу-

хи, дает возможность исполь-
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Рис. 6. Верхняя челюсть, в день установки имплантатов Рис. 7. Нижняя челюсть, в день установки имплантатов

Рис. 8. Верхняя челюсть 5 месяцев спустя Рис. 9. Нижняя челюсть 5 месяцев спустя

Рис. 10. Снятие оттиска нижней челюсти методом открытой 

ложки

зовать более плотную кость, 

имплантаты большей длины, 

и улучшает распределение 

функциональных нагрузок.

Клинический этап 

лечения

Пациенту под местной ане-

стезией и седативной пре-

медикацией были установ-

лены 8 выбранных конусных 

имплантатов с регулярной 

платформой Nobel Biocare, 

четыре – в верхнюю челюсть 

и четыре – в нижнюю. Усилие 

внедрения каждого из 8 им-

плантатов в момент установ-

ки составило 45 ньютонов/

см (рис. 6 и 7). Сразу после 

внедрения имплантатов паци-

енту можно изготовить вре-

менные несъемные протезы, 

присоединяемые к импланта-

там, однако нашему клиенту 

мы отремонтировали и пере-

базировали старые съемные 

протезы, и он захотел их ис-

пользовать в качестве вре-

менной реставрации. Наш 

пациент решил использо-

вать старые съемные проте-

зы в качестве времянки еще 

и потому, что жил в Швейца-

рии, и в течение нескольких 

месяцев не мог приезжать на 

контрольные осмотры.

Спустя 5 месяцев паци-

ент был вызван на прием по-

чтовой открыткой. Пациенту 

сняли панорамную рентге-

нограмму, и все импланта-

ты были проверены на ста-

бильность и остеоинтегра-

цию. Остеоинтеграция всех 

восьми имплантатов прошла 

успешно, и можно было пе-

реходить к ортопедическому 

этапу лечения (рис. 8 и 9). 

Окончательные оттиски были 

сняты в индивидуальных лож-

ках методом открытой ложки 

с оттискными транферами, 

шинированными для стабиль-

ности. Для снятия двухслой-

ного оттиска использовали 

густой и текучий поливинил-

Рис. 11. 

Окончательный 

оттиск верхней 

челюсти
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силоксановые материалы 

из комплекта Kerr Take One 

(рис. 10 и 11).

На следующем приеме был 

примерен и уточнен воско-

вой шаблон, проведена реги-

страция прикуса и изготовле-

на диагностическая восковая 

модель. Поскольку эстетика 

восковой модели была при-

знана идеальной, работу 

можно было передавать в зу-

ботехническую лабораторию. 

Из лаборатории было полу-

чено по три компонента для 

каждой дуги. Изготовленный 

по индивидуальной програм-

ме каркас Procera и прикре-

пляемая балка были приме-

рены пациенту и затянуты 

вручную (рис. 12 и 13). Тре-

тий компонент, мостовидный 

протез со встроенной треть-

ей балкой, был примерен на 

Рис. 15. Улыбка пациента с верхним и нижним мостами 

Мариуса на месте

Рис. 12. Верхняя челюсть с первой и второй балками Рис. 13. Мост Мариуса с третьей балкой

Рис. 14. Пациент с верхним и нижним мостами Мариуса 

на месте

балку, опирающуюся на им-

плантаты. После достижения 

хорошего пассивного приле-

гания и уточнения по окклю-

зии, этот компонент протеза 

был зафиксирован на шли-

фованном каркасе Procera 

с прикрепленной к нему вто-

рой балкой. Пациенту было 

показано, как использовать 

ключ для снятия верхнего 

и нижнего мостов Мариуса, 

и даны инструкции по гигие-

ническому уходу за полостью 

рта. Пациент был в восторге 

от нового зубного протеза 

и уехал счастливым (рис. 14).

Существует много вариан-

тов ортопедического лечения 

пациентов с полным отсут-

ствием зубов. И первым вы-

бором пациента, о котором 

было рассказано выше, ста-

ли протезы на имплантатах. 

Одним из видов реставраций 

на имплантатах являются мо-

сты мариуса. Мосты Мариу-

са предлагают отличную ста-

бильность, функционирова-

ние, эстетику, и окклюзию, 

а также удобство гигиениче-

ского ухода за реставрацией. 

Но главное, у нашего пациен-

та повысилась уверенность 

в себе, и теперь, с обновлен-

ной самооценкой у него нет 

причин не улыбаться!

Замечание

Я хотел бы выразить свою 

признательность мистеру Дэ-

виду Истзеру за участие в ле-

чении этого пациента. Пожа-

луйста, посылайте любую кор-

респонденцию или вопросы 

по этой статье доктору Аллену 

Аптекару по электронному ад-

ресу aaptekar@gmail.com. 
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Актуальность

Стоматология распола-

гает широким ассортимен-

том индексных показателей 

для  оценки различных па-

тологических состояний. С 

помощью индексов принято 

оценивать состояние дефек-

та зубов, десен, количество 

зубных отложений и т.д. [1]

Определение индексов в 

динамике лечения заболева-

ния позволяет судить о вли-

янии тех или иных факторов 

на состояние органов поло-

сти рта. Кроме этого, уровень 

здоровья в стоматологии при-

нято обозначать с помощью 

полученных показателей, от-

ражающих клиническое со-

стояние различных органов 

полости рта. Величины этих 

показателей отображают в 

виде индексов. [2]

Средняя величина индек-

сов в группе или популяции 

дает четкое представление 

о состоянии органов полости 

рта, уровне здоровья в той 

или иной местности, возраст-

ной группе и др. [3]

Данные в аспекте клиниче-

ской оценки зубной имплан-

тации по индексному параме-

тру не имеется.

Оценку результатов им-

плантации определяют по 

следующим критериям [4]:

 неподвижность имплантата,

 отсутствие кровоточиво-

сти имплантато-десневого 

соединения; 

 костные погружения в об-

ласти имплантата; 

 отсутствие деструкции ко-

сти у шейки и тела импланта-

та; потеря кости в первый год 

функционирования – 1,49–

1,5 мм и последующая атро-

фия кости – 0,1 мм в каждый 

последующий год; 

 функциональный и эсте-

тический успех зубных про-

Использование индексов для оценки 
трансгингивоэндоосального зубного 
имплантата

В.А. Клёмин

В.В. Кубаренко

А.В. Иванова

Индексная оценка 

различных аспектов 

зубо-челюстного 

статуса имеет широкое 

применение в научно-

практической 

стоматологии. Зубная 

имплантация не имеет 

индексных показателей. 

Этот пробел мы 

решили ликвидировать. 

Разработанный индекс 

остеопогружения 

трансгингиво-

эндоосального зубного 

имплантата-цилиндри-

ческого (ИОЗИ-Ц) 

позволяет оценить 

результаты 

имплантации даже в 

динамике.

Ключевые слова: 

зубные имплантаты, 

индексная оценка, 

индекс остео-

погружения зубного 

импланта – 

цилиндрического 

(ИОЗИ-Ц)

тезов, опирающихся на им-

плантат; 

 высокой уровень гигиены.

Данная оценка во многом 

субъективна, поэтому не по-

зволяет проводить динамиче-

ское наблюдение.

Применение индексной 

оценки в стоматологии для 

зубной имплантации позво-

лит решить диагностические 

и прогностические критерии 

качества оказания медицин-

ской помощи.

Наиболее широко ис-

пользуемым видом зуб-

ной имплантации (Рис. 1) – 

трансгингивоэндоосальный 

тип винтовой·(с резьбой). [4]

Эффективность зубной 

имплантации определяется 

остеоинтеграцией и остепог-

ружением. Эти два показания 

взаимосвязаны.

Для его проведения в клас-

сическом виде протезирова-

ния, используется конструк-

ция состоящая из собственно 

имплантата , абатмена и зуб-

ной искусственной коронки.

Винтовые трансгингивоэн-

доосального типа импланта-

ты имеют различную форму 

(Рис. 2):

а) конусную;

б) цилиндрическую.

Они имеют определенные 

медицинские показания к 

применению.

В.А. Клёмин, Донецкий национальный меди-
цинский университет им. М. Горького (Украина)

В.В. Кубаренко, Донецкий национальный меди-
цинский университет им. М. Горького (Украина)

А.В. Иванова, Донецкий национальный меди-
цинский университет им. М. Горького (Украина)

Рис. 1 . Фантомная демонстрация 

трансгингивоэндоосального импланта винтовой вариант
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Рис. 2. Формы 

имплантов при 

трансгингивоэндоосальной 

имплантации:

а) конусный имплант

б) цилиндрический имплант

Показания к использованию 

имплантатов, определяется 

особенностями клинико-ана-

томическим строением кости:

 конусный имплантат – ре-

комендовано использовать на 

кости II, III, IV типа. Оптималь-

ное применение отмечают при 

немедленной нагрузке сразу 

после удаления зубов в случае 

наличия агрессивной резьбы.

 цилиндрический имплан-

тат– обеспечивает оптималь-

ное распределение биомеха-

нической нагрузки на кост-

ную ткань типа I–II.

Эффективная остеоин-

теграция и остеопогружения 

проводится по рентгенов-

ским снимкам (Рис. 3), а так-

же используя компьютерную 

томограмму (Рис. 4). Следует 

сразу отметить, что наиболее 

широко используется рентге-

нологический метод иссле-

дования. Это обусловлено 

медико-экономическими осо-

бенностями многоэтапностю 

зубной имплантации.

Следует отметить, что 

цифровые технологии позво-

ляют проводить масштабные 

увеличения рентгенологиче-

ского изображения. Измере-

ния по увеличенному объекту 

уменьшает погрешность ис-

следования.

Сопоставить динамику 

процесса сложно используя 

данные методы исследова-

б)а)

Рис. 4. Компьютерная томография зубной имплантации 

в области 36 зуба

ния, особенно в незначитель-

ные сроки наблюдения. 

Отсутствие данных в спе-

циальной стоматологической 

литературе по индексной ди-

агностике, при зубной имплан-

тации затрудняет возможность 

четко сформулировать пока-

зания и представление о каче-

стве, а также  проиллюстриро-

вать конкретные примеры их 

использования. Этот пробел 

мы решили ликвидировать.

Цель работы – разработать 

методику индексной оценки 

эндоосального располаже-

ния зубных цилиндрических 

имплантатов трансгингивоэн-

доосального типа с резьбой.

Методика 

исследования

Используется предложен-

ная и разработанная нами 

индексная оценка для зубной 

имплантации трансгингивоэн-

доосального типа с резьбой– 

индекс остеопогружения зуб-

ного имплантата-цилиндри-

ческого (ИОЗИ-Ц). Для такой 

характеристики следует (це-

лесообразно) рассматривать 

объем этой части. Исходя из 

объема показателей в систе-

ме имплантат-кость проводит-

ся определение индекса.

Основным показателем 

оценки эндоосальной имп-

лантации – сколько его есть 

в кости. 

Рис. 3. Рентгенограмма 

зубного импланта в области 

36 зуба

(1) 

ИОЗИ-Ц = 

               

V
2

V
1  

где V
1
– объем импланта,

где V
2
 – объем импланта в 

кости.

Цилиндрическая форма  

позволяет представить ре-

зультаты по формуле объема:

(2)

V= π × r2 × L,

где V – объем,

π – 3,14,

r – радиус цилиндра, 

L - высота цилиндрическо-

го импланта.

Объем импланта, будет:

(3)

V
1
= π × r2 × L

1
,

где V
1
 – объем остеоинтег-

рационной части импланта, 

π – 3,14, 

r – радиус цилиндрическо-

го импланта,

L
1
 – высота импланта 

При сопоставлении этой 

величины, с показателем как 

надо или как было ранее, 

можно рассматривать эф-

фективность проведенного 

лечения [5]. 

Конструкция у трансгинги-

воэндоосального имплантата 

с резьбой позволяет опреде-

лять объем – всего или части 

данной конструкции.

Данная методика основы-

вается на математическом 

анализе погруженной в кость 

части имплантата ко всему 

объему имплантата, то есть 

индекс вычисляемых из соот-

ношения объема погружения 

его в кость (что имеем) к объ-

ему внутрикостной части имп-

лантата (что желательно) [6].
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Объем внутрикостной ча-

сти зубного импланта, будет :

(4)

V
2
= π × r2 × L

2
,

где V
2
 – объем внутрикост-

ной части импланта,

π – 3,14, 

r – радиус цилиндрическо-

го импланта, 

L
2
 – высота внутрикостной 

части импланта

Математический расчет 

позволяет упростить его вы-

числения:

(5)

ИОЗИ-Ц =     =                = 

где L
2  
– высота внутрикост-

ной части импланта; 

L
1 
– высота импланта.

Таким образом, определя-

ются в данном случае, толь-

ко высоты цилиндрического 

имплантата и его остеопогру-

женной части. На рентгеноло-

гическом снимке показа эти 

основные параметры (Рис. 5). 

Рентгенологическая оцен-

ка зубного имплантата по-

зволяет провести индексное 

определение, не зависимо 

от проэкционного исследо-

вания, так как показатель, 

относительный, определяет 

только соотношение данного 

участка. 

Исследование проводится, 

как для контрольной клиниче-

ской ситуации (анализ одного 

рентгенологического иссле-

дования) или оценивается 

стоматологический статус в 

динамике (анализ нескольких 

рентгенологических снимков).

Рис. 8. Клиническая 

ситуация ортопедического 

лечения в отдаленные сроки

Мезиальный имплант:

L
1
 = 19,0 мм; L

2
 = 18,5 мм                                

ИОЗИ-Ц =      =         = 0,97                            

Дистальный имлант:

L
1
 = 19,0 мм; L

2
 = 18,0 мм

ИОЗИ-Ц =     =         =0,94

II. Анализ остеопогруже-

ния после остеоинтеграции 

(Рис. 7).
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Рис. 5. Ориентиры для 

определения ИОЗИ-Ц по 

рентгенологическому снимку

Клиническое 

наблюдение

Анализ рентгенологиче-

ских снимков с двумя зубны-

ми имплантатами, позволяет 

проиллюстрировать (пояс-

нить) методику определения 

индексов на конкретных кли-

нических ситуациях в различ-

ные сроки наблюдения.

Проводим расчеты опре-

деления индекса для данной 

клинической ситуации в ди-

намике.

I. Анализ остеопогруже-

ния по рентгенологическому 

снимку сразу после имплан-

тации (Рис. 6).

Отмечена приоритетная 

убыль кости у дистального 

имплантата.

Рис. 6. Клиническая 

ситуация сразу после 

имплантации
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L
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L
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L
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Рис. 7. Клиническая ситуа-

ция после остеоинтеграции 

спустя 4 месяца

Мезиальный имплант:                                           

L
1
 = 19,0 мм; L

2
 = 18,0 мм                                   

ИОЗИ-Ц =     =          = 0,94 

Дистальный имлант:

L
1
 = 19,0 мм; L

2
 = 17,0 мм

ИОЗИ-Ц =      =         = 0,89

III. Анализ остеопогру-

жения в отдаленные сроки 

(Рис. 8).

Мезиальный имплант:                                       

L
1
 = 19,0 мм; L

2
 = 17,5 мм                               

L
2

L
1

18,0

19,0

L
2

L
1

17,0

19,0

Предложенные клиниче-

ские наблюдения наглядно 

демонстрируют возможность 

динамической индексации, 

которые информативно оце-

нивают динамику взаимоот-

ношения зубного имплантата 

и альвеолярной кости.

Выводы

Частично решена пробле-

ма индексной оценки имплан-

тации, как диагностический 

и прогностический критерий 

качества оказания медицин-

ской помощи, который позво-

ляет контролировать эффек-

тивно зубную имплантацию.

P.S. Данный способ прием-

лем и для индексной оценки ко-

нусных конструкций импланта-

тов, но для более правильной 

оценки необходимо проводить 

определение ИОЗИ-К на дру-

гих критериях его вычисления.

ИОЗИ-Ц =      =         = 0,92                            

    

Дистальный имлант:

L
1
 = 19,0 мм; L

2
 = 16,0 мм

ИОЗИ-Ц =     =          =0,84

L
2

L
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19,0

L
2

L
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19,0
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Наряду с эстетиче-

скими требовани-

ями очень важным 

является принцип функ-

циональной стабильности 

конструкции. Для этого в 

системе Ankylos имеется 

уникальное конусное соеди-

нение Tissue Care Connection 

с переключающейся плат-

формой, что гарантирует 

отсутствие микроподвиж-

ности между имплантатом 

и абатментом.

Благодаря этому в об-

ласти контакта имплантат/

абатмент и морфологиче-

скими особенностями окру-

жающих мягких тканей в об-

ласти имплантата можно 

добиться стабильного эпите-

лиального прикрепления. На 

этапе имплантологического 

лечения одним из основных 

протоколов ортопедической 

части должен быть протокол 

выбора материала абатмен-

та и высоты его трансгинги-

вальной части для улучше-

ния гигиенического ухода 

и создания высокоэстетич-

ных  супраконструкций. 

Большинство применяемых 

стандартных или индивиду-

ализированных абатментов 

состоят из титана.

Несмотря на все свои 

достоинства титан за счёт 

своей высокой пластично-

сти и вязкости предраспо-

лагает к формированию 

микрофлоры, больше дру-

гих материалов способст-

вует образованию мягкого 

и твёрдого зубного налёта. 

Например, при выкручива-

нии формирователя десны, 

на его внутридесневой ча-

сти обязательно будет при-

сутствовать полоска налёта, 

даже при наличии идеаль-

ной гигиены полости рта.

Новые возможности при протезировании на 
имплантатах системы ANKYLOS(DENTSPLY) 
с применением абатментов Titanium Base

При тонком биотипе дес-

ны, а также малой трансгин-

гивальной высоте мягких 

тканей есть риск просве-

чивания титана. Поэтому, 

в то время как современные 

технологии предсказуемо 

обеспечивают достижение 

остеоинтеграции импланта-

та, эстетический результат 

опирающейся на имплан-

тат протезной конструкции 

и окружающих мягких тканей 

часто представляет пробле-

му. Наиболее оптимальным 

выходом из создавшегося 

положения, с моей точки 

зрения, является примене-

ние абатмента TitaniumBase.

Это симбиоз титана и ок-

сида циркония, совокупность 

положительных качеств 

разных по структуре мате-

риалов, плюс возможность 

применения прогрессивных 

CAD/CAM технологий.

С  технической  точки 

зрения оксид циркония, 

стабилизированный иттри-

ем, обеспечивает непрев-

зойдённые механические 

характеристики: высокую 

прочность на изгиб и пре-

дел прочности, а также вы-

раженную устойчивость на 

излом и максимальную био-

инертность.  На границе 

между оксидом циркония 

с костью и мягкими тканя-

ми не развивается клини-

чески или гистологически 

определяемых реакций 

раздражения или воспале-

ния, создаётся максималь-

ная защита от скопления 

микробного налёта,  что 

определяет долгосрочный 

успешный прогноз лечения. 

Современные исследования 

подтверждают сокращение 

бактериальной адгезии на 

поверхности оксида цирко-

ния до 40% по сравнению 

с титаном при одинаковой 

шероховатости поверхно-

сти. Цирконий способству-

ет активной защите мягких 

тканей вокруг имплантата 

и улучшает эпителиальное 

прикрепление. Многочи-

сленные исследования под-

тверждают биологическую 

совместимость и полную 

безопасность оксида цир-

кония.

Целесообразность 

применения 

абатментов 

TitaniumBase 

обусловлена 

возросшими 

требованиями 

пациентов 

к эстетическим 

и функциональным 

аспектам в период 

протезирования. 

В следствии удаления 

зубов происходит 

резорбция кости 

с изменением контура 

мягких тканей, что 

приводит к дисбалансу 

внешнего вида с рядом 

стоящими зубами. 

На сегодняшний 

день недостаточно 

просто поставить 

коронку на имплантат, 

а необходимо решить 

задачу восстановления 

максимально похожего 

на естественный 

зубо-десневой 

комплекс. У каждого 

пациента имеются 

специфические 

условия,которые 

нужно учитывать при 

выборе оптимального 

индивидуального 

решения.

В.А. Довбнев

В.А. Довбнев, к.м.н. Специализация: ден-
тальная имплантация в сложных клинических 
случаях при дефиците костной ткани с после-
дующим ортопедическим лечением. Прошел 
постдипломное обучение по хирургической и 
ортопедической стоматологии в университетах 
Германии и Австрии.
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Технология изготовления 

индивидуального абатмента 

заключается в использова-

нии TitaniumBase платфор-

мы и индивидуально фрезе-

рованной части из оксида 

циркония с помощью CAD/

CAM с последующим сое-

динением на самотверде-

ющий цемент (Multilink Au-

tomix-Ivoclar Vivadent,RelyX 

U200 Self-adhesive Resin Ce-

ment 3M).

Трансгингивальная часть 

полученного комбинирован-

ного абатмента полируется 

до зеркального блеска, что 

позволяет снизить образо-

вание мягкого зубного на-

лёта.

Безусловно стандартный 

оксидциркониевый абатмент 

может использоваться при 

протезировании, но в отли-

чие от стандартного комби-

нированный абатмент вос-

создаёт индивидуальную 

овальную форму в пришееч-

ной области, что способству-

ет наиболее оптимальному 

и правильному моделирова-

нию коронки.

Таким образом, с появле-

нием TitaniumBase абатмен-

та, усовершенствуя мето-

дику построения супракон-

струкции на имплантате, мы 

добиваемся более высоких 

эстетических показателей, 

а используя оксид циркония, 

способствуем активной за-

щите мягких тканей вокруг 

имплантата, тем самым сни-

жая резорбцию костной тка-

ни и увеличивая срок служ-

бы наших конструкций.

Клинический случай

Пациентка А. 35 лет обра-

тилась в нашу клинику с жа-

лобой на отсутствие зубов 

14,15. После клинико-рент-

генологического обследо-

вания поставлен диагноз: 

К00.00 Частичная адентия 

верхней челюсти. К04.5 хро-

нический апикальный пе-

риодонтит 27, 36, 37 зубов. 

(по классификации МКБ-10) 

Пациентка высказала поже-

лание установки несъемной 

конструкции без затрагива-

Рис. 1. Ортопантомограмма через 12 недель после 

инсталляции имплантатов

Рис. 2. Вид с щечной стороны

Рис. 3. Вид в полости рта

ния соседних зубов. Приня-

то решение об инсталляции 

дентальных имплантатов 

Ankylos C/X в области отсут-

ствующих зубов на верхней 

челюсти с одномоментной 

установкой формировате-

лей десны Balance Posterior 

C/X. От временных коронок 

пациентка отказалась.

Через 8 недель было про-

должено лечение.

Гипсовые модели были 

установлены в Артикулято-

ре PROTAR evo 7 с исполь-

зованием регистрирующего 

оттиска,фиксирующего вза-

имное расположение челю-

стей.

Далее на моделях были из-

готовлены индивидуальные 

Вид в полости рта через 8 недель после удаления формирователей десны Balance Posterior C/X
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Рис. 5. Вид с щечной стороны

абатменты из блоков IPS e.max 

ZirCAD(Ivoclar Vivadent) на 

платформе TitaniumBase с не-

посредственной напрессов-

кой стеклокерамики IPS e.max 

ZirPress (Ivoclar Vivadent) с ин-

дивидуализацией керамиче-

ской массы IPS e.max Ceram.

IPS e.max ZirPress (Ivoclar 

Vivadent) – это фторапатито-

Снятие анатомических оттисков методом закрытой ложки. Определение центрального 

соотношения челюстей и изготовление разборной модели с искусственной десной. 

Разборная модель с искусственной десной.

Рис. 4. Вид сверху

вые стеклокерамические за-

готовки для напрессовки на 

каркасы из IPS e.max ZirCAD.

Техника напрессовки по-

зволяет эффективно изго-

тавливать оксидциркониевые 

супраструктуры импланта-

тов. Кроме того, эта техни-

ка позволяет изготавливать 

десневые части из керами-

Рис. 6. Вид готовых 

цельнокерамических 

коронок на платформе 

TitaniumBase

ки, напрессовывая их на 

абатменты. 

Реставрации индивидуа-

лизируется окрашиванием 

или с помощью наслоения 

материалов из ассортимента 

IPS e.max Ceram с последую-

щим соединением самотвер-

ждаемым композитом Multilink 

Automix-Ivoclar Vivadent.

Готовая работа припасовывается в полости рта и фиксируется при помощи винтовой фиксации с усилием 15 Ncm.

Рис. 7. Внешний вид пациентки с установленными 

коронками

Рис. 8. Рентгенограмма 

через 12 недель

Рис. 9. Вид в полости рта

Рис. 10. Внешний вид 

пациентки через  2 недели 

с установленными 

коронками

Рис. 11. Внешний вид 

пациентки, вид сбоку

Зона фиксации винтов 

закрывается либо времен-

ным Temp-it (Spident), либо 

постоянным Estel i te Flow 

QUICK (Tokuyama Dental) 

жидкотекучим композитом 

подобранным по шкале IPS 

Classic Chromascop Shade 

Guide или Vita Classical.
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Варианты применения TitaniumBase абатмента в боковых отделах нижней челюсти

Рис. 12. Рис. 13. Рис. 14. Рис. 15.

Рис. 16.

Рис. 17. Рис. 18.

Рис. 19.

Рис. 20. Рис. 21.

Рис. 22.

Варианты применения TitaniumBase абатмента во фронтальном отделе нижней челюсти

Заключение

 Результаты лечения по данной технологии позволяют получить предсказуемую долгос-

рочную и надёжную реставрацию для удовлетворения высоких эстетических требований 

пациента. 

 Данная методика снижает стоимость и сложность лечения по сравнению с традиционны-

ми подходами. 

 Возможность формирования индивидуального десневого профиля. 

 Прочность соединения керамики с каркасом по технологии IPS e.max в разы превосходит 

классические технологии. 

 Керамические реставрации CAD/CAM являются прочными,прецизионными и эстетичными. 

 Винтовая фиксация является хорошей альтернативой цементной, т.к. диаметр отверстия 

всего 1,6 мм. 

 Возможность убрать реставрацию в случае необходимости без повреждения. 

 Более легкий доступ к мягким тканям около имплантата.

Рис. 23.
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Успех зубной имплан-

тации зависит от 

многих факторов, 

и к настоящему времени четко 

определены показания и про-

тивопоказания к проведению 

операции. Противопоказания 

ограничиваются как общесо-

матическими заболеваниями 

пациента, так и неблагопри-

ятными анатомическими усло-

виями в области планируемой 

установки имплантатов. До-

статочная высота и ширина 

альвеолярной кости является 

важнейшим фактором оп-

тимального восстановления 

жевательной функции и эсте-

тики при протезировании 

с использованием зубных 

имплантатов [1, 2]. 

Уменьшение высоты аль-

веолярного отростка в ди-

стальных отделах верхней 

челюсти ,  возникающее 

у пациентов с адентией яв-

ляется следствием атрофии 

и усугубляется наличием 

верхнечелюстных пазух. 

При реабилитации паци-

ентов в подобных случаях, 

благодаря совершенство-

ванию имеющихся и разра-

батываемых хирургических 

методов с использованием 

различных костнопластиче-

ских материалов становится 

возможным более широкое 

применение остеоинтегри-

руемых имплантатов [3, 4].

Недостаточная для уста-

новки внутрикостных имплан-

татов высота костной ткани 

в различных отделах верхней 

и нижней челюсти также яв-

ляется насущной проблемой 

дентальной имплантологии 

[9].Выбор методики костной 

пластики и трансплантата на 

верхней челюсти во многом 

определяется несколькими 

условиями, основными из ко-

торых являются характер, ло-

кализация и размеры дефек-

та, состояние окружающих 

тканей и воспринимающего 

ложа.

Наибольшее распростра-

нение из этих подходов полу-

чил синуслифтинг, имеющий 

разновидности и представля-

ющий собой пластику верх-

нечелюстной пазухи, подня-

тие ее слизистой оболочки 

и формирование нового дна 

за счет внутреннего сме-

щения остеотомированного 

костного фрагмента перед-

небоковой стенки. Известны 

также некоторые разновид-

ности синуслифтинга – менее 

инвазивные методики подня-

тия дна синуса, например, 

трансальвеолярная остеото-

мия и синуспак – заполнение 

вновь созданного объема си-

нуса одним из существующих 

костнопластических матери-

алов или их комбинацией [8]. 

Операции по их применению 

возможны в амбулаторных 

условиях. Для создания усло-

вий направленной тканевой 

регенерации (НТР) использу-

ются различные мембраны, 

препятствующие врастанию 

эпителия и соединительной 

ткани в зону растущей кости 

[10]. При недостаточной тол-

щине альвеолярного гребня 

на нижней челюсти наиболее 

эффективными на сегодняш-

ний день являются операции 

расщеплении альвеолярного 

гребня с одновременной уста-

новкой имплантатов. Акту-

альным на сегодняшний день 

является и выбор системы 

дентальных имплантатов в со-

Рис. 1. Хирургический набор системы дентальных 

имплантатов CSM Apolonia (Южная Корея)

Применение системы имплантатов CSM 
Apolonia (Южная Корея)– метод выбора 
практикующего хирурга-стоматолога

Д.П. Шевченко 

Б.А. Огмрцян

Д.А. Беглюк

Красноярский 

государственный 

медицинский 

университет

Дентальная имплантация на сегодняшний день является одним из наиболее 
высокотехнологичных методов стоматологической реабилитации пациентов 
с дефектами зубных рядов, вплоть до полной адентии [6], что обусловлено высокой 
распространенностью и интенсивностью заболеваний зубов и тканей пародонта [7].

На сегодняшний 
день дентальная 

имплантация 
является наиболее 

высокотехнологичным 
методом 

стоматологической 
реабилитации 

пациентов с частичной 
адентией. Наряду 

с множеством 
предложений на рынке 

система дентальных 
имплантатов 

CSM Apolonia 
является методом 

выбора практикующего 
хирурга-стоматолога.
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четании с вышеперечислен-

ными костнопластическими 

операциями с одновременной 

установкой имплантата, по-

зволяющими сократить сроки 

стоматологической реабили-

тации пациентов с частичной 

адентией. 

Целью данного исследо-

вания явилась оценка кли-

нической эффективности 

системы дентальных имплан-

татов CSM Apolonia как мето-

да хирургического лечения 

больных с частичной аден-

тией для выбора и внедрения 

в клиническую практику.

Материал и методы 

исследования

Было обследовано 56 па-

циентов – 25 мужчин и 31 жен-

щина в возрасте от 21 до 

68 лет с частичной адентией, 

различной выраженной сте-

пенью атрофии альвеолярных 

отростков верхней и нижней 

челюстей и расположением 

дна верхнечелюстного сину-

са. Обследование включало 

сбор анамнеза, тщательное 

изучение стоматологическо-

го статуса, в случае наличия 

общесоматической патологии 

– обследование у соответст-

вующего специалиста и рен-

тгенологическое исследо-

вание: ортопантомография, 

компьютерная томография 

верхней челюсти в динамике 

(до операции, через 2 мес., 

через 4 мес., через 12 мес.). 

Применяли имплантаты сис-

темы CSM Apolonia (Южная 

Корея) (рис. 1).

Все пациенты были раз-

делены на 2 группы. В пер-

вую группу вошли 27 пациен-

тов – 12 мужчин и 15 женщин 

с частичной адентией верх-

ней и нижней челюстей без 

признаков атрофии. В дан-

ной группе проводили опе-

ративные вмешательства, 

состоящие из одного эта-

па – дентальной импланта-

ции. Операции проводились 

под местной анестезией в ам-

булаторных условиях. Через 

2 месяца после установки 

имплантатов проводили про-

тезирование металлокерами-

ческими протезами.

Во вторую группу вошли 

29 пациентов – 13 мужчин 

и 16 женщин с частичной 

адентией верхней и нижней 

челюстей, различной выра-

женной степенью атрофии 

альвеолярных отростков 

верхней и нижней челю-

стей и расположением дна 

верхнечелюстного синуса. 

В данной группе проводили 

операции открытого сину-

слифтинга с одновременной 

установкой имплантатов, 

в качестве трансплантата 

применяли костнопластиче-

ский материал KeraOs (фир-

мы Keramat, Испания), осно-

ву которого составляет бета-

трикальцийфосфат (рис. 2). 

Данный костнопластический 

материал смешивали со сте-

рильным физиологическим 

раствором, наполняли им 

костный шприц и вводили под 

отслоенную и поднятую сли-

зистую оболочку верхнече-

люстного синуса. Далее про-

водили установку дентальных 

имплантатов и ушивали рану 

нерассасывающимся шов-

ным материалом. Операция 

проводилась под местной 

анестезией в амбулаторных 

условиях. У больных второй 

группы с наличием атрофии 

альвеолярного отростка 

нижней челюсти проводи-

ли операции расщеплении 

альвеолярного гребня с од-

новременной установкой им-

плантатов.

Во второй группе проте-

зирование металлокерами-

ческими протезами прово-

дили через 4 месяца после 

установки имплантатов. 

Операции проводились под 

местной анестезией в амбу-

латорных условиях. Применя-

ли имплантаты системы CSM 

Apolonia. 

Результаты 

и их обсуждение

У всех пациентов ранний 

послеоперационный период 

протекал без осложнений, 

раны заживали первичным 

натяжением. На 7 сутки по-

сле операции снимали швы. 

В 1 группе, по данным 

клинико-рентгенологическо-

го обследования, по сравне-

нию с дооперационным пери-

одом (рис. 3), через 2 месяца 

после операции дентальной 

имплантации наблюдали пол-

ную остеоинтеграцию, прояв-

ляющуюся отсутствием при-

Рис. 2. Костнопластический материал KeraOs

Рис. 3. Ортопантомограмма больного 

А. до операции. 1 группа

Рис. 4. Ортопантомограмма больного 

А. через 2 мес после операции 

дентальной имплантации. 1 группа

Рис. 5. Ортопантомограмма больной 

С. до операции. 2 группа
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Рис. 8. Ортопантомограмма больного 

К. через 4 мес после операции 

синуслифтинга с одновременной 

установкой имплантатов. 2 группа

Рис. 6. Ортопантомограмма больной С. 

через 4 мес после операции расщеп-

ления альвеолярного гребня на нижней 

челюсти одновременной установкой 

имплантатов имплантации. 2 группа

знаков резорбции костной 

ткани на границе с имплан-

татом (рис.4). 

Во 2 группе, по сравнению 

с дооперационным перио-

дом (рис. 5), после операций 

расщепления альвеолярно-

го гребня на нижней челюсти 

с одновременной установкой 

имплантатов через 4 месяца, 

наблюдали наличие полной 

остеоинтеграции импланта-

тов и образование костного 

регенерата после пластики 

(рис. 6). После операций си-

нуслифтинга, по сравнению 

с дооперационным периодом 

(рис. 7), через 4 месяца на-

блюдали в основном полное 

приживление аутотрансплан-

тата, проявляющееся отсут-

ствием признаков резорбции 

костной ткани, исчезновение 

границы между трансплан-

татом и костной тканью, со-

ответствие рисунка места 

замещения костной ткани 

и собственно кости пациента 

(рис. 8). Рентгенологические 

данные показали равномер-

ное распределение частиц 

костного минерала KeraOs 

и соединение их костными 

мостиками.

Через 12 месяцев в обеих 

группах отмечалось отсутст-

вие признаков воспаления 

околоимплантных тканей, 

отсутствие подвижности 

имплантатов, а также отсут-

ствие признаков прогрес-

сирующей резорбции кости 

в области шеек имплантатов. 

Во второй группе со стороны 

верхнечелюстного синуса 

изменений не было выявле-

но. Причем,  у пациентов 2 группы к 12-ому месяцу наблюда-

лось созревание соединительных костных мостиков между 

частицами костного материала KeraOs.

Выводы

1. Проведенное исследование показало высокую клиниче-

скую эффективность системы дентальных имплантатов CSM 

Apolonia при хирургическом лечении больных с частичной 

адентией, в том числе с наличием атрофии альвеолярных 

отростков верхней и нижней челюстей и низким расположе-

нием дна верхнечелюстного синуса.

2. Полученные в ходе исследования результаты позволяют 

рекомендовать широкое внедрение в клиническую практику 

системы дентальных имплантатов CSM Apolonia, применять 

данную систему при операциях синуслифтинга, расщеплении 

альвеолярного гребня на нижней челюсти с одновременной 

установкой имплантатов. 

3. Применение системы дентальных имплантатов CSM 

Apolonia расширяет возможности дентальной имплантации 

при атрофии альвеолярных отростков верхней и нижней че-

люстей, значительно сокращают сроки стоматологической 

реабилитации больных с частичной адентией и является ме-

тодом выбора практикующего хирурга-стоматолога.
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При установке им-

плантатов  в  ди -

стальных участках 

верхней челюсти врачи ча-

сто сталкиваются с трудно-

стями, которые связаны со 

значительным дефицитом 

остаточной кости, её низким 

качеством, пневматизацией 

верхнечелюстных пазух 

и наличием анатомических 

структур. Если высота оста-

точной кости составляет 

3–4 мм или меньше, исполь-

зуется методика субантраль-

ной аугментации или откры-

того синус-лифтинга с фор-

мированием латерального 

костного окна [7]. Субан-

тральная аугментация счита-

ется одной из наиболее без-

опасных и прогнозируемых 

методик, которая обеспечи-

вает формирование новой 

костной ткани в участках 

верхней челюсти с увели-

ченной пневматизацией па-

зух, связанной с атрофией 

кости в результате потери 

зубов. В то же время, дан-

ная методика имеет опре-

делённые риски. В первую 

очередь это необходимость 

значительного отслаивания 

слизисто-надкостничного 

лоскута для обеспечения 

надлежащей визуализации 

операционного поля. Чаще 

всего лоскут формируется 

путём паракрестального 

и двух вертикальных посла-

бляющих разрезов с даль-

нейшим препарированием 

костного окна. При исполь-

зовании твердосплавных 

боров или инструментов 

с алмазным покрытием во 

время формирования окна 

хирурги сталкиваются с ри-
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Сочетанное использование коротких 
имплантатов с конусным соединением 
и пьезохирургии у пациентов с минимальной 
высотой остаточной кости в дистальных 
отделах верхней челюсти как альтернатива 
субантральной аугментации

ском ятрогенного разрыва 

мембраны Шнайдера. Сле-

дующая проблема, которая 

может возникнуть после 

открытия латерального окна 

– возможность повреждения 

слизистой оболочки верх-

нечелюстного синуса при 

её отслаивании от костного 

дна и стенок пазухи. Ха-

рактерным для операций, 

выполненных по этой мето-

дике, является значительный 

отек тканей и гематомы, что 

усложняет течение послео-

перационного периода, при-

водит к нетрудоспособности 

пациента [3, 5, 7].

Несмотря на высокий уро-

вень успеха субантральной 

аугментациии прогнозирован-

ности вмешательства, боль-

шинство пациентов негативно 

относится к ним из-за значи-

тельной продолжительности 

лечения (примерно 1–1,5 года 

с учетом имплантации), риска 

осложнений, наличия сома-

тических противопоказаний, 

высокой стоимости и стрес-

са, связанного с инвазийным 

вмешательством.

При остаточной высоте 

кости 6–8 мм (по некоторым 

авторам – 4–5 мм) и необхо-

димости установки внутри-

костного элемента импланта-

та 8–10 мм проводят класси-

ческую операцию закрытого 

синус-лифтинга (Summer), 

основная идея которой за-

ключается в смещении вверх 

костно-надкостнично-слизи-

стого лоскута, формирова-

ния хирургическими фре-

зами ложа имплантата суб-

кортикально, разрушении 

кортикальной пластины дна 

синуса с помощью остеото-

ма и молотка, заполнении 

образованного пространст-

ва остеопластическими ма-

териалами с последующей 

установкой имплантата, дли-

на которого на 2–3 мм (или 

более) превышает высоту 

остаточной кости [9].

Эта методика менее ин-

вазивная в сравнении с суб-

антральной аугментацией, 

поскольку не требует значи-

тельной мобилизации лоску-

тов. Тем не менее, есть дру-

гие недостатки, среди кото-

рых можно отметить в первую 

очередь риск разрыва мем-

браны Шнайдера остеото-

мами и миграцию материала 

в полость синуса. 

Процедура преимущест-

венно проводится с помощью 

хирургических молотков и для 

большинства пациентов ме-

нее комфортная сравнительно 

с латеральной методикой [8].

В 2003 г. Была предложена 

методика закрытого синус-

лифтинга техникой тентиро-

вания альвеолярного греб-

ня – SACT (Sinus Alveolar Crest 

Tenting) при имеющейся вы-

соте кости 2–3 мм [17].

Согласно этой методике 

формируют прямоугольное 

окно на окклюзионной по-

верхности гребня при помощи 

долот при мягком типе кости. 

При более плотной кости ис-

пользуют тонкие вращающи-

еся инструменты. Костный 

фрагмент проталкивают в по-

лость пазухи, помещают туда 

колагеновую губку с одномо-

ментной установкой имплан-

тата. Преимуществами этой 

методики является отсутствие 

необходимости проведения 

латеральной методики, кото-

Метод дентальной 

имплантации 

на сегодняшний 

день является 

приоритетным 

и перспективным 

направлением 

восстановительной 

медицины. Его 

постоянное 

усовершенствование 

способствует 

повышению качества 

оперативного 

вмешательства, 

однако существуют 

ситуации, при которых 

имплантация не может 

быть выполненной 

без предварительных 

реконструктивных 

вмешательств на 

челюсти [5].
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рая всегда показана в такой 

клинической ситуации, и пло-

скостное смещение костного 

фрагмента вверх. Эта мето-

дика, в сравнении с классиче-

ским синус-лифтингом, более 

щадящая, так как уменьшает 

вероятность разрыва мем-

браны Шнайдера. Недостат-

ком этой методики является 

применение долот и враща-

ющихся инструментов (боры, 

фрезы), что может привести 

к ятрогенному повреждению 

мембраны Шнайдера. Кроме 

того, при установке винтовых 

имплантатов при высоте оста-

точной кости 2–3 мм возника-

ет угроза миграции импланта-

та в верхнечелюстную пазуху.

В 2004 г. хирургам-сто-

матологам был представлен 

новый хирургический аппа-

рат, разработанный проф. 

T. Vercellotti на основе ультра-

звукового скалера. На рынке 

в настоящее время представ-

лены его аналоги, выпуска-

емые различными фирмами. 

Работа прибора основана на 

принципе «селективности». 

Это обозначает, что только 

костная ткань поддаётся раз-

резанию, при этом не затраги-

ваются мягкие ткани – нервы, 

синусные мембраны, сосуды. 

Точность проведения опера-

ции обеспечивается вследст-

вие отсутствия лишних дви-

жений и вибраций, которые 

передаются врачу через на-

конечник. Также сокращается 

длительность операции в свя-

зи с отсутствием необходимо-

сти выделять дополнительное 

время на защиту мягких ана-

томических структур, прово-

дить значительное отслаива-

ние надкостницы, что требует 

применения специальных за-

щитных инструментов. Рабо-

чая часть насадки совершает 

микроскопические движения, 

что повышает комфорт паци-

ента [1, 14, 16].

В 2007 г. группа ученых [2], 

используя пьезохирургиче-

ский аппарат, разработала 

методику ультразвукового 

закрытого синус-лифтинга 

«Intralift», суть которой со-

стоит в формировании пи-

лотной фрезой начального 

доступа, в двух миллиметрах 

от дна пазухи. Дальнейшее 

формирование ложа имплан-

тата проводится специально 

разработанными ультразву-

ковыми насадками. Методи-

ка использования пьезотома 

позволяет хирургам подгото-

вить костное ложе без риска 

повреждения мембраны (за 

исключением провала). Под 

действием специальной на-

садки за счет гидродинами-

ческой кавитации мембрана 

синуса быстро поднимается 

и легко подсаживается до-

статочное количество кост-

нопластического материала.

Это методика, в сравнении 

с классическим закрытым си-

нус-лифтингом, требует мень-

ше времени для выполнения, 

более безопасна в плане по-

вреждения мембраны синуса, 

однако, при недостаточном 

опыте оператора, возможно 

такое осложнение, как провал 

в полость синуса. Кроме того, 

при установке винтовых им-

плантатов всегда существует 

угроза миграции имплантата 

в синус, даже без поврежде-

ния его мембраны.

Появление на рынке корот-

ких имплантатов Bicon (Bicon 

Dental Implants, USA) в зна-

чительной степени решает 

сложную задачу импланта-

ции в условиях выраженного 

дефицита остаточной кости, 

благодаря эффективности 

и надежности имплантата, со-

зданного с учетом биологиче-

ских особенностей переноса 

и распределения окклюзи-

онной нагрузки с протеза на 

кость, окружающую имплан-

тат. Имплантат Bicon эффек-

тивно объединяет следующие 

уникальные особенности: 

бактериально-герметичное 

конусное 1,5°соединение им-

плантат-абатмент, скошен-

ное плечо, погружение ниже 

уровня кортикальной пласти-

ны при установке и дизайн за 

принципом «с плато». 

Совокупные особенности 

имплантата не только ком-

пенсируют его неподвижную 

природу, успешно уменьшая 

окклюзионную нагрузку на 

кость до приемлемой, но 

и обеспечивают образование 

здоровых эстетичных мягких 

тканей и васкуляризованной 

кости по типу кортикальной 

вокруг имплантата.

Дизайн «плато» обеспечи-

вает рост кости аналогично 

соединительной мембране 

(20–50 мкм в день), в резуль-

тате чего появляется уни-

версальная Гаверсова кость 

с клиническими показателями, 

отличающимися от аппозици-

онной кости, формирующей-

ся вокруг имплантатов другого 

дизайна со скоростью 1–3 мкм 

в день [11–15]. Наличие в сис-

теме Bicon имплантатов разме-

ром 5×5 мм, 5×6 мм, 6×5,7 мм 

позволяют при их усновке под 

верхнечелюстной синус при 

минимальной высоте кости 

2–3 мм щадящее растягивать 

мембрану Шнайдера, что пре-

дупреждает её разрыв. При 

установке имплантата Bicon 

исключается угроза его миг-

рации в верхнечелюстной си-

нус благодаря наличию в си-

стеме синус-абатмента, кото-

рый вставляется в имплантат 

и своей широкой частью фик-

сирует его к кости, обеспечи-

вая имплантату необходимую 

стабильность.

Целью исследования было 

усовершенствование мето-

да дентальной имплантации 

при условиях минимальной 

высоты остаточной кости под 

верхнечелюстным синусом 

путем сочетанного исполь-

зования коротких импланта-

тов с конусным соединением 

и пьезохирургии.

Материалы 
и методы

Ретроспективное когорт-

ное исследование прово-

дилось с августа 2010 г. по 

август 2013 г. И включало 

в себя всех пациентов, ко-
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торым был установлен хотя 

бы один имплантат системы 

Bicon (Bicon Dental Systems) 

под верхнечелюстной синус 

при высоте остаточной ко-

сти 2–4 мм с последующей 

фиксацией одиночных ко-

ронок из металлокерами-

ки. Предусматривалась це-

ментная фиксация коронок 

на абатментах вне полости 

рта (на рабочей модели). 

С помощью периапикаль-

ных рентгенограмм, полу-

ченных методом длинного 

конуса с помощью системы 

Ринн Densplay, Rinn, которые 

в дальнейшем сохранялись 

в базе данных системы Ди-

гора (Digora PCT, Soredex), 

определяли высоту остаточ-

ной кости до вмешательства 

и полученный уровень кости 

после имплантации. Повтор-

ные осмотры проводили че-

рез каждые 6 месяцев, во 

время которых пациентам 

выполняли панорамные 

и прицельные рентгенологи-

ческие снимки. Всю получен-

ную информацию вводили 

в базу данных Microsoft Exel.

Результаты

В данное клиническое 

исследование были вклю-

чены 63 пациента с высотой 

остаточной кости 2–4 мм 

под верхнечелюстным си-

нусом, которым в период 

с августа 2010 г. по август 

2013 г. было установлено 

132 имплантата системы 

Bicоn, из них – 31 имплан-

тат размером 5×5 мм, 30 им-

плантатов размером 5×6 мм 

и 71 имплантат размером 

6×5,7 мм.  Средний воз-

раст пациентов составил 

56,7 лет (от 26 до 72,5), из 

них 43 (68,3%) были женщи-

ны. Средний срок наблюде-

ний составил 35,6±6,4 ме-

сяца. Среднее значение 

высоты остаточной кости 

составило 2,81±0,14 мм, 

после имплантации сред-

нее значение высоты кости 

было равно 2,81± 0,14 мм.

Второй хирургический 

этап и протезирование на 

имплантатах проводили 

через 3,5–4 месяца после 

операции с учетом степени 

остеоинтеграции при по-

мощи апарата OstellMentor 

(Швейцария). Средний срок 

приживления имплантатов 

составил 132,5±6,32 дня. 

Выживаемость имплантатов 

составила 100%.

Клинический 
пример

Пациент Л. 46 лет, ам-

булаторная карта № 9087, 

врач по образованию, со-

матически здоров, не курит, 

обратился с целью восста-

новления отсутствующего 

зуба 1.6, удаленного в ре-

зультате осложненного ка-

риеса 6 лет назад. От мосто-

видного протеза отказал-

ся, в связи с чем ему была 

предложена имплантация. 

Клиническое и рентгено-

логическое обследование 

обнаружило ширину гребня 

10 мм и высоту 2 мм (рис. 1). 

В данных клинических усло-

виях было принято решение 

установить имплантат Bicon 

5×6 мм с применением пье-

зохирургической техники.

Протокол операции: по-

сле обезболивания прове-

ден паракрестальный раз-

рез мягких тканей, дистально 

и мезиально переходящий во 

внутрибороздковый (рис. 2). 

С  п о м о щ ь ю  п ь е з о т о м а 

VarioSurg (NSK) с насадкой 

SG8 (рис. 3) сформирова-

но квадратное костное ок-

но размером 3×3 мм на всю 

высоту кости, включая кор-

тикальную кость дна гаймо-

ровой пазухи (рис. 4). После 

этого этапа определялась 

подвижность выпиленного 

фрагмента, держащегося 

на мембране Шнайдера. Да-

лее последовательно руч-

ными сверлами диаметром 

4,5 и 5,0 ложу имплантата 

придали округлую форму 

(рис. 5). При этом костный 

фрагмент, держащийся на 

мембране Шнайдера, очень 

щадящее смещался в по-

лость синуса. Установлен  

имплантат Bicon размером 

5×6 мм с зафиксированным 

в нем синус-абатментом для 

предупреждения миграции 

имплантата в полость синуса 

(рис. 6, 7). Рана ушита узло-

выми швами (рис. 8). После-

операционный период про-

Рис. 1. Начальная рентгенограмма. 

Исходный уровень 

разрез кости

Рис. 2. Паракрестальный разрез Рис. 3. Формирование

окна пьезотомом
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текал без осложнений, швы 

сняли через 12 дней. 

Через 3,5 месяца после 

операции рентгенографи-

ческое исследование про-

демонстрировало хорошую 

интеграцию имплантата и но-

вый сформированный уро-

вень кости вокруг имплантата 

(рис. 9). Новая высота кости 

составила 8 мм (2 мм оста-

точной кости, смещенной 

апикально и 6 мм высоты имп-

лантата). Была изготовлена 

и зафиксирована металлоке-

рамическая коронка. Рентге-

нограмма, сделанная через 

3 года успешного функциони-

рования имплантата показа-

ла прирост кости еще на 2 мм 

вокруг скошенного плеча, т.е., 

высота кости через 3 года со-

ставила 10 мм (рис. 10).

Обсуждение

В своем исследовании 

мы стремились объединить 

уникальные особенности 

имплантата Bicon с преиму-

ществами ультразвуковых 

хирургических инструмен-

тов, таких как атравматич-

ность, точность исполнения 

хирургических разрезов, 

уменьшение кровотечения 

из раны, возможность рабо-

ты с костной тканью без её 

потери, щадящее отношение 

к мягким тканям, стимуляция 

заживления кости, комфорт-

ное течение послеопераци-

онного периода. В резуль-

тате проведенного лечения 

ни один пациент не потерял 

трудоспособность.

Анализ результатов обсле-

дования пациентов, входя-

щих в данное исследование, 

показывал необходимость 

проведения им субантраль-

ной аугментации перед им-

плантацией. Примененная 

нами методика позволила 

избежать такого сложного, 

дорогого и длительного лече-

ния, сократить длительность 

реабилитации и стоимость 

лечения примерно в 3–4 ра-

за. Наряду со снижением 

суммарного времени реаби-

литации, мы также достигли 

существенного снижения ко-

личества осложнений, свя-

занных с перфорацией верх-

нечелюстного синуса.

Рис. 10. Уровень кости 

после 3-х летнего 

функционирования

Рис. 6. Установка имплантата

Рис. 7. В имплантат 

установлен синус-абатмент

Рис. 8. Ушивание раны Рис. 9. Состояние костной ткани через 

3,5 мес

Выводы

1. Предложенный способ 

может быть альтернативой 

стандартным процедурам 

субантральной аугментации 

и имеет существенно более 

низкий уровень травматич-

ности.

2.  Использование ко-

ротких имплантатов с ко-

нусным соединением Bicon 

размером 5×5 мм, 5×6 мм 

и 6×5,7 мм расширяет воз-

можности дентальной им-

плантации в сложных кли-

нических ситуациях и по-

зволяют ее проведение без 

дополнительных подготови-

тельных операций у паци-

ентов со значительным де-

фицитом остаточной кости.

Рис. 4. Подвижный костный

фрагмент

Рис. 5. Формирование ложа 

имплантата ручными свёрлами
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3. Представлення мето-

дика имплантации позво-

ляет получить стабильный 

прирост  высоты кости , 

превышающий начальный 

в 3–4 раза.

4. Использование корот-

ких имплантатов системы 

Bicon в комбинации с пь-

езохирургией у пациентов 

с минимальной высотой 

остаточной кости под верх-

нечелюстным синусом дела-

ет лечение более простым, 

дешевым и надежным, что 

существенно повышает 

признание имплантации па-

циентами.
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Ос т е о и н т е г р а ц и я 

и  благоприятный 

долгосрочный ре-

зультат вполне достижимы 

при установке имплантатов 

с использованием атрав-

матичной хирургической 

методики, исключающей 

подвижность имплантатов 

сразу после их установки, 

и при стабилизации имплан-

татов таким образом, чтобы 

оказываемая нагрузка не 

вызывала подвижность во 

время функционирования.

Клиническими условиями 

для выполнения одноэтапной 

имплантации являются:

1) кость хорошего качест-

ва (I или II типа);

2) адекватная ширина 

и высота кости (достаточная 

для установки имплантата ди-

аметром до 3,5 мм и длиной 

до 15 мм;

3) адекватная зона при-

крепленной десны (не мень-

ше 3 мм);

4) наличие соседних зу-

бов, которые могли бы за-

щитить имплантат от окклю-

зионной нагрузки и, таким 

образом, исключить его из 

функции, способной вызвать 

подвижность;

5) возможность полностью 

стабилизировать имплантат 

в момент установки.

Имплантаты серии «SOLO» 

были специально разработа-

ны для широкого применения 

в области дентальной им-

плантологии. При разработ-

ке этой серии усилия были 

сфокусированы на том, что-

бы сделать ее простой в ис-

пользовании и лишить многих 

недостатков, присущих дру-

гим системам имплантации. 

Одноэтапные имплантаты 

изготовлены из титана мар-

ки Grade-4 с последующим 

упрочнением в процессе про-

изводства до прочности мар-

ки Grade-5 и не содержат ка-

ких-либо остаточных следов 

контаминации.

Благодаря агрессивной 

самонарезающей резьбе 

имплантата достигается от-

личная первичная фиксация 

и устойчивость даже в кости 

низкого качества, что дает 

возможность немедленно 

установить временную ко-

ронку. Трансгингивальное 

заживление снимает необ-

ходимость в проведении по-

следующего хирургического 

вмешательства, а внутри-

костная поверхность имплан-

тата, подвергнутая специаль-

ной обработке по технологии 

SLA, позволяет сократить пе-

риод остеоинтеграции.

Вышеперечисленные 

преимущества, а также по-

лированная трансмукозная 

часть имплантата, способ-

ствуют быстрому заживле-

нию и сводят к минимуму 

риск послеоперационного 

заражения.

Ортопедическая платфор-

ма имплантата имеет конус-

ность более 10° и высоту 

5,5 мм. Головку можно пре-

парировать и использовать 

в качестве непосредственной 

замены культи натурального 

зуба. Для предотвращения 

возможной ротации проте-

за после установки, а также 

для установки имплантата 

с помощью ключа, на голов-

ке сделан шестигранник. 

Зеркально-полированная 

поверхность трансмукозной 

части значительно улучша-

ет прилегание слизистой 

оболочки и краевой десны. 

В итоге пациент получает 

превосходный конечный ре-

зультат как с эстетической, 

так и с функциональной точ-

ки зрения.

Одноэтапные имплантаты серии «SOLO» 
в системе стоматологических имплантатов 
«NIKO»

В последнее время 

идея одноэтапной 

имплантации 

и немедленной 

нагрузки на 

ортопедические 

конструкции, 

установленные 

на имплантатах, 

получает все большую 

популярность среди 

стоматологов. 

Это объясняется 

преимуществами, 

которые дает 

одноэтапная 

имплантация 

и немедленная 

нагрузка. 

Отсутствие второго 

этапа операции, 

возможность 

установки временной 

конструкции сразу 

после операции 

позволяет сократить 

сроки лечения, а также 

снизить дискомфорт 

для пациента.

Рис. 1. Резьба

Имплантаты серии «SOLO» 
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Рис. 2. Поверхность имплантата

Уникальный, корневидной 

формы дизайн имплантата, 

включающий в себя крупную 

агрессивную и мелкую шести-

заходную резьбу, облегчает 

установку в сложных клини-

ческих случаях. Импланта-

ты серии «SOLO» обладают 

математически точно рас-

считанной двухзаходной са-

монарезающей резьбой, что 

способствует бережной рабо-

те с костной тканью и атрав-

матическому внедрению им-

плантатов с минимальным 

усилием. Такая резьба уплот-

няет костную ткань во всех на-

правлениях и по всей длине 

имплантата. Даже при рабо-

те с губчатой костной тканью 

верхней челюсти обеспечи-

вается прекрасная первичная 

стабильность. Продольные 

канавки также служат для ог-

раничения вращения имплан-

тата. Агрессивная с режущи-

ми лезвиями в апикальной 

части позволяет осуществ-

лять неполное препарирова-

ние остеотомического отвер-

стия. Костная стружка, соби-

рающаяся вокруг имплантата 

в процессе установки, являет-

ся дополнительной поддер-

жкой в процессе остеогенеза.

Для достижения макси-

мальной остеоинтеграции 

поверхность имплантата 

обработана по технологии 

SLA (Sand-blasted, Large grit, 

Acid-etched). Такая техноло-

гия обработки поверхности 

интенсивно изучалась в по-

следние годы, как In-vitro, так 

и In-vivo. Тесты на клеточных 

культурах, гистологические 

исследования кости и опыты 

на животных по извлечению 

имплантатов показали, что 

поверхность SLA является 

наилучшим выбором в отно-

шении контактных поверхно-

стей имплантатов. Тенденция 

к улучшению и ускорению 

костной интеграции SLA-им-

плантатов на начальной ста-

дии заживления, описанная 

многими авторами, базирует-

ся на увеличении формиро-

вания локальных цитокинов 

и факторов роста. В резуль-

татах исследований In-vivo 

документально представлено 

подавляющее преимущество 

поверхности SLA в отноше-

нии интеграции и закрепле-

ния имплантатов, по сравне-

нию с другими поверхностями 

(такими как титано-плазмен-

ное напыление, машинно-

фрезерная обработка, ги-

дроксиапатитное покрытие 

и т.п.), особенно на началь-

ной стадии заживления после 

установки имплантата.

Установка

При одноэтапной установ-

ке имплантатов сначала от-

кидывают лоскут, затем, по 

стандартной методике, под-

готавливают ложе для вве-

дения имплантата нужного 

диаметра и длины. В эстети-

чески важной области доктор 

может использовать времен-

ный съемный протез, пред-

варительно высверленный 

изнутри во избежание на-

грузки на приживляющийся 

имплантат.

После того как одноэ-

тапная имплантация стала 

рутинно и успешно приме-

няться в практике, следую-

щим шагом стали попытки 

немедленного протезирова-

ния. Концепция немедлен-

ного протезирования за-

ключается в прикреплении 

фиксированных временных 

протезов сразу после уста-

новки имплантатов и не явля-

ется новой. Новым является 

то, что большинства оттор-

жений при одноэтапной им-

плантации можно избежать, 

тщательно следуя некоторым 

ключевым требованиям.

Отметим, что одноэтапная 

имплантация и немедленное 

протезирование показаны 

не только при наличии здо-

рового (зажившего) альве-

олярного гребня. Часто при 

удалении зубов нижней челю-

сти есть возможность уста-

новить имплантаты в лунки 

сразу после экстракции, за-

тем фиксировать абатменты, 

ушить лоскуты и цементиро-

вать временный протез. В по-

добных случаях имплантаты 

должны быть длиннее корней 

зубов, улучшая соотношение 

внутрикостной и внекостной 

части конструкции и обеспе-

чивая лучшую стабильность.

При использовании ме-

тодики без откидывания ло-

скута для удаления десны 

над краем гребня в области 

установки имплантата при-

меняют перфоратор. Перед 

применением перфорато-

ра с помощью остеометра 

клиницисту рекомендуется 

измерить вестибулярно-

оральное расстояние кости 

в трех точках: верхушка 

гребня, область середины 

предполагаемого импланта-
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та, область верхушки пред-

полагаемого имплантата. 

Подобные измерения позво-

лят выявить наличие впадин 

на поверхности кости. При 

обнаружении впадины бо-

лее чем на 15° рекомендо-

вано откидывать лоскуты по 

традиционной методике для 

обеспечения лучшей визуа-

лизации во время установки 

имплантата. В случае отсут-

ствия выраженных вдавле-

ний с помощью перфорато-

ра и кюреты удаляют десне-

вую пробку и оголяют кость. 

Для пенетрации кортикаль-

ной пластины используют 

шаровидный бор, а пос ле 

него пилотное сверло. За-

тем проводят установку им-

плантата по стандартной 

методике. Отсутствие ло-

скутов снижает дискомфорт 

у пациентов в послеопера-

ционном периоде. Более 

того, оставляя надкостницу 

интактной с вестибулярной 

и оральной стороны гребня, 

методика позволяет обес-

печить лучшее кровоснаб-

жение области, снижая ве-

роятность резорбции кости.

После завершения этапа 

заживления, при отсутствии 

воспалительных процессов 

на поверхности слизистой 

оболочки, можно приступать 

к фазе протезирования. При 

протезировании на имплан-

татах с препарированными 

абатментами протез уста-

навливается с применением 

традиционных методов. С бо-

лее подробной информацией 

можно ознакомиться на сай-

те www.rusimplant.ru в разде-

ле «Презентации». 

Имплантаты выпускаются 

как для съемного, так и для 

не съемного протезирова-

ния. Диаметры – 2,0; 2,5; 

3,0 и 3,5 мм. Длины – 10,0; 

11,5; 13 и 15 мм.

Преимущества:

 монолитная структура из 

титана;

 атравматическая одноэ-

тапная концепция;

 максимальная первичная 

стабилизация;

 простой алгоритм лечения;

 возможность немедленной 

нагрузки (временного проте-

зирования);

 имплантация без костной 

пластики;

 сокращение времени ле-

чения;

 компактный и простой 

в использовании набор ин-

струментов.

ООО «Русимплант»
www.rusimplant.ru    hello@rusimplant.ru
Тел./факс: 8 (499) 760-70-92, 8 (499) 760-70-94

NIKO DENTAL Gmbh    Werrastrasse 6
D-60486 Frankfurt am Main
ndimplants.eu   mail@ndimplants.eu

+49(0)151 46327874

Область применения:

дентальная имплантология

С помощью универсальной хирургической отвертки с шестигранником, при установке 

имплантатов во фронтальном отделе, появилась возможность в ручную корректировать 

угол наклона имплантата с целью обеспечения максимальной стабилизации и наилуч-

шего позиционирования (только для имплантатов серии «Лидер»). 

С помощью отвертки со звездочкой (torx 6) и фиксирующих винтов диаметром 1,2 и 1,5 мм 

можно зафиксировать костный блок. 

челюстно-лицевая хирургия

С помощью отвертки со звездочкой (torx 6) и фиксирующих винтов диаметром 1,2 и 

1,5 мм можно зафиксировать костный блок и/или титановую пластину (фиксирующие 

винты диаметром 2,0 мм).

травматология и ортопедия

Используя  универсальную хирургическую отвертку со звездочкой (вариант с канюлиро-

ванной рабочей частью torx 6, torx 16 или torx 25) можно устанавливать канюлированные 

винты различных диаметров и конфигураций. 

Компания NIKO DENTAL GmbH (Германия) Компания NIKO DENTAL GmbH (Германия) 
по заказу ООО «РУСИМПЛАНТ» разработала  универсальную по заказу ООО «РУСИМПЛАНТ» разработала  универсальную 

хирургическую отвертку, пластины и фиксирующие винтыхирургическую отвертку, пластины и фиксирующие винты
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Стремление клиници-

стов создать условия 

для восстановления 

костной структуры в каждом 

конкретном случае пока еще 

не всегда реализуются. Мы 

еще не научились управлять 

остеогенезом. Регенерация 

костной ткани происходит 

неоднотипно, и часто жела-

емый результат недостижим 

[1, 2, 3, 4]. 

Действительный интерес 

представляет целенаправлен-

ное воздействие на остеоге-

нез, в результате чего, кост-

ные дефекты замещаются не 

фиброзно хрящевой соеди-

нительной тканью, на основе 

которой позднее сформиру-

ется костная ткань, а заме-

щаются собственной костной 

тканью, сформированной на 

поверхности резорбируемых, 

остеокондуктивных, костьза-

мещающих материалов с по-

следующим процессом ремо-

делирования [5, 6].

Важная роль в процессе 

регенерации костной тка-

ни и в процессе заживле-

ния мягких тканей отводится 

тромбоцитам. 

У тромбоцитов есть две 

основные задачи – это оста-

новка кровотечения (гемо-

стаз) и стимуляция процес-

са заживления поврежден-

ных тканей, как мягкой, так 

и костной [8].

Тромбоциты циркулируют 

в кровяном русле, транспор-

тируя факторы роста и выс-

вобождая их вместе с фак-

торами свертывания крови 

в тех участках, где ткани бы-

ли повреждены. 

Факторы роста синтези-

руются мегакариоцитами. 

Они сохраняются, главным 

образом, в α- гранулах тром-

боцитов.

Когда происходит актива-

ция тромбоцитов, они лопа-

ются и из их протоплазмы вы-

мываются белки, такие как – 

фибриноген, фибронектин 

и витронектин. 

В тоже самое время выно-

сится множество факторов 

роста, включая: 

 костный морфогенетиче-

ский белок (ВМР); 

 трансформирующий фак-

тор – (TGF -β); 

 тромбоцитарный фактор 

(PDGF);

 инсулиноподобный фак-

тор (IGF); 

 фактор стимулирующий 

формирование эндотелия 

сосудов (VEGF); 

 фактор роста стимулиру-

ющий фибробласты (FGF) 

и др. [9] 

Факторы роста играют су-

щественную роль в регули-

ровании механизмов зажив-

ления раны и регенерации 

тканей [10, 11]. Появившие-

ся в последние годы научные 

разработки в области ткане-

вой инженерии и регенера-

тивной медицины основаны 

на принципе поставки фак-

торов роста и биологически 

активных белков к местам 

повреждения тканей, чтобы 

вызвать процесс заживления 

и регенерации [12]. 

В конце 90 -ых, начина-

ют появляться разработан-

ные, в основном, хирургами-

стоматологами технологии, 

позволяющие получать пре-

параты, обогащенные тром-

боцитами. Разработанные ме-

тодики были направлены на 

улучшение регенераторных 

способностей тканей путем 

увеличения количества фак-

торов роста и белков, нахо-

дящихся в тромбоцитах в зоне 

повреждения [13, 14, 15, 16].

Терминология

Существует довольно ши-

рокий спектр биологических 

препаратов, которые полу-

чили название – «плазма бо-

гатая тромбоцитами (PRP)». 

Термин «плазма богатая 

тромбоцитами» часто ис-

пользуется, чтобы идентифи-

цировать эти препараты, да-

же если они приготовлены по 

различным протоколам и от-

личаются друг от друга коли-

чественно и качественно [17]. 

Замещение костного дефекта после удаления 
корня зуба остеотропным материалом 
easy-graft®CRYSTAL с плазмой богатой 
факторами роста (PRGF) и аутогенной 
фибриновой мембраной

Павленко А.В. , проф., директор Института стоматологи 
Национальной медицинской  Академии последипломного 
образования им. П.Л. Шупика, профессор, г. Киев, Украина

Токарский В.Ф., к. м. н., доцент кафедры стоматологии, ин-
ститута стоматологии Национальной Медицинской Академии 
последипломного образования им. П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

Проць Г.Б., к. м. н., доцент кафедры хирургической стомато-
логии Ивано Франковского Государственного Национального 
Медицинского Университета, Украина 

Shterenberg А. B.Sc. Ph.D., к. м. н., практикующий хирург–
стоматолог, консультант и лектор компании «Sunstar Guidor», 
(Zurich, Switzerland) по вопросам клинического применения 
остеотропных материалов в Восточной Европе

Проблема 

восстановления кости 

после нанесенных 

повреждений является 

одной из древнейших 

в медицине и, несмотря 

на её многовековую 

историю, остается 

далеко не решенной до 

настоящего времени.

А.В. Павленко 

В.Ф. Токарский

Г.Б. Проць

А. B.Sc. Ph.D. 

Shterenberg
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В  л и т е р ат у р е  м ож н о 

встретить такие названия, 

как «тромбоцитарный кон-

центрат», «тромбоцитарный 

гель» или «высвобожденные 

тромбоциты» [21, 22, 23, 24]. 

В классификации пред-

ставленной Ehrenfest et al., 

автор разделил препараты 

с различной концентрацией 

тромбоцитов на четыре ка-

тегории, в зависимости от 

содержания фибрина и лей-

коцитов. 

1 категория: чистая плаз-

ма богатая тромбоцитами 

(P PRP); 

2 категория: плазма бога-

тая тромбоцитами + лейкоци-

ты (L PRP); 

3 категория: чистая плазма 

богатая фибрином (P PRF); 

4 категория: плазма бога-

тая фибрином + лейкоциты 

(L PRF) [13]. 

Доктор Eduardo Anitua at 

al. рекомендует использо-

вать следующую термино-

логию. Он называет такие 

препараты – «плазма бога-

тая факторами роста» или 

«PRGF». Этим термином да-

ется определение того, что 

собственная кровь пациента, 

в которой сконцентрированы 

тромбоциты, подвергается 

одноэтапному центрифуги-

рованию с добавлением ци-

трата натрия в качестве ан-

тикоагулянта и хлористого 

кальция в качестве активато-

ра, и в полученном препара-

те исключается содержание 

лейкоцитов [5].

Доктор Bertram Zarins, at 

al. предлагает в тех случа-

ях, когда речь идет о плазме 

с высокой концентрацией 

тромбоцитов, использовать 

название препарата «плаз-

ма богатая тромбоцитами» 

или «PRP». Когда речь идет 

о препарате со ссылкой на 

описание, предложенное до-

ктором Eduardo Anitua at al., 

использовать термин «плаз-

ма богатая факторами ро-

ста» или «PRGF».

В то же самое время, плаз-

ма богатая тромбоцитами 

(PRP) представляет собой 

порцию плазмы, полученной 

при центрифугировании кро-

ви, в которой концентрация 

тромбоцитов выше обычного 

уровня [21]. 

Однако, «плазма богатая 

тромбоцитами» (PRP) со-

держит не только высокий 

уровень концентрации тром-

боцитов. Она также имеет 

полный комплект факторов, 

отвечающих за свертыва-

ние крови, которые позднее 

возвращаются к своему нор-

мальному, физиологическо-

му уровню.

Конечно, в идеале, долж-

но быть универсальное согла-

шение относительно опреде-

лений и терминологии. По 

крайней мере, природа ис-

следований по получению 

тромбоцитарных препаратов, 

однозначно, должна быть точ-

но описана. [20, 23, 25, 26]. 

Тромбоциты: природа 

и морфология

Тромбоциты – это круглые 

или овальной формы клет-

ки, которые образовывают-

ся в костном мозге и имеют 

диаметр около 2 μм.

По своей природе тром-

боциты являются цитоплаз-

матическими фрагментами 

мегакариоцитов (одна из раз-

новидностей белых кровяных 

клеток) [4–26]. 

Тромбоциты лишены ядра, 

они содержат органеллы 

и структуры, такие как, ми-

тохондрии, микротрубочки 

и гранулы. Гранулы – трех 

видов: α, β, и . [11, 25, 26]. 

В каждом тромбоците со-

держится от 50 до 80 – гра-

нул, и каждая гранула покры-

та уникальной оболочкой. 

Диаметр α – гранулы, прибли-

зительно, от 200 до 500 nm 

и содержит более 30 био-

активных белков, многие из 

которых играют фундамен-

тальную роль в остановке 

кровотечения и заживлении 

тканей [13, 23]. 

В норме концентрация 

тромбоцитов в кровяном 

русле составляет, прибли-

зительно, от 140 000 до 

400 000 в одном кубическом 

миллиметре. Такая концен-

трация тромбоцитов в кро-

ви сохраняется в течении 

10 дней, после чего старые 

тромбоциты разрушаются 

макрофагами и на их место 

приходят новые [21, 26].

Функция тромбоцитов 

в гемостазе 

и заживлении ран

Функционально тромбо-

циты участвуют в процессе 

гемостаза и в заживлении 

ран. Однако, это может рас-

сматриваться как следующие 

друг за другом звенья одной 

цепи, поскольку, гемостаз 

является первым этапом за-

живления. 

Роль тромбоцитов 

в гемостазе

После того, как произош-

ла травма и появились по-

врежденные сосуды, тром-

боциты попадают в контакт 

с коллагеновыми волокнами, 

которые являются основой 

стенок капилляров. Такое 

взаимодействие тромбоци-

тов с сосудистой стенкой 

приводит к их накоплению 

в зоне травмы и приводит 

к изменению их формы. 

Они теряют свою округлую 

форму, и у них появляются 

большие липкие отростки.

Этот процесс получил на-

звание – активация. Во время 

активации α–гранулы склеи-

ваются с мембраной тромбо-

цита и выпускают в окружа-

ющее пространство белки. 

Эти белки способствуют пе-

реходу жидкого белка крови 

фибриногена в фибрин. При 

повреждении малых крове-

носных сосудов такое скопле-

ние тромбоцитов и их белков, 

бывает достаточным для оста-

новки кровотечения. Если де-

фект большого размера, как 

правило, формируется кровя-

ной сгусток. [12, 14].
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Роль тромбоцитов 

в регенерации костной 

ткани

При удалении корня зу-

ба или создания ложа под 

имплантат наносится самая 

обычная травма костной тка-

ни. Кровь вытекает из повре-

жденных сосудов, и костный 

дефект заполняется кровью. 

Через некоторое время фор-

мируется кровяной сгусток, 

который состоит в основном 

из тромбоцитов и фибрино-

вых волокон, которые обра-

зуют своеобразную сеть. 

В последующем эта сеть 

представляет собой биологи-

ческую матрицу для миграции 

и пролиферации остеоген-

ных клеток. [5, 16].

В течение первого часа по-

сле формирования кровяного 

сгустка наступает его ретрак-

ция, сгусток сжимается. Про-

исходит сдавливание тромбо-

цитов. Они активируются и ло-

паются. Активация клеток, как 

известно – это дегрануляция. 

Из протоплазмы тромбоцитов 

высвобождаются α–гранулы, 

несущие факторы роста. Фак-

торы роста присоединяются 

к рецепторам мембран соот-

ветствующих клеток и стиму-

лируют их к дифференциации, 

миграции и пролиферации. 

Мезенхимальные клетки 

дифференцируются в осте-

областы, фибробласты, хон-

дробласты и другие клетки, 

необходимые для регенера-

ции соответствующего вида 

ткани.

В регенерации костной 

ткани различают три основ-

ные фазы.

Первая и самая важная фа-

за – это фаза остеокондукции. 

Она характеризуется призы-

вом остеогенных клеток к миг-

рации в сторону дефекта.

Вторая фаза – это постро-

ение остеобластами новой 

костной матрицы. 

И наконец, третья фаза – 

это фаза ремоделирования 

костной ткани.

Приготовление плазмы

Плазму богатую факто-

рами роста, получают из не-

большого количества (20 см3) 

периферической венозной 

крови. При заборе крови 

используются специальные 

пробирки, содержащие в ка-

честве антикоагулянта 3,8% 

цитрата натрия. Полученная 

кровь подвергается центри-

фугированию в течение 8 ми-

нут при скорости вращения 

580 G в оборудовании, спе-

циально разработанном для 

этих целей (Рис. 3).

После центрифугирования 

в каждой пробирке получают 

четыре фракции.

Первая фракция исполь-

зуется для смачивания лун-

ки удаленного корня или им-

плантата перед его внедре-

нием в созданное ложе.

Вторая фракция – для при-

готовления фибриновой мем-

браны 

Третья фракция – в виде 

белой полоски, это скопле-

ние лейкоцитов.

Четвертая – это красные 

кровяные клетки.

Очень аккуратно немед-

ленно после центрифугиро-

вания первая и вторая фрак-

ции собираются в отдельные 

стеклянные бюксы.

Самое главное – избе-

жать попадания лейкоцитов 

в любую из фракций, потому, 

что присутствие лейкоцитов 

всегда является риском воз-

никновения воспалительного 

процесса.

Стеклянный бюкс, содер-

жащий плазму, подвергается 

инкубации в течение 5 минут 

при температуре 37 °С.

Вторая фракция подвер-

гается активации и ретрак-

ции для получения фибри-

новой мембраны, в течении 

30 минут при температуре 

37 °С. В качестве активато-

ра используется хлористый 

кальций, в отличие от преды-

дущих технологий, где приме-

нялся коровий тромбин. 

PRGF – это фибриновая 

матрица, полученная строго 

из собственной крови паци-

ента, содержащая большое 

количество факторов роста.

Фибрин богатый тромбо-

цитами (PRF) был получен 

во Франции Choukroun и др. 

(2001). Это, как бы, второе 

поколение препаратов со-

держащих повышенную кон-

центрацию тромбоцитов, ко-

торые широко используются 

для ускорения регенерации 

мягких и твердых тканей. Его 

преимущества перед более 

известной плазмой богатой 

тромбоцитами (PRP): легкость 

приготовления и применения, 

минимальный забор крови, не 

требуется никакой биохимиче-

ской модификации. Но самое 

существенное преимущество 

(PRGF) в том, что для его акти-

вации не используется бычий 

тромбин. Сегодня применение 

бычьего тромбина в Европе, 

США и Канаде запрещено. 

В качестве активатора исполь-

зуется хлористый кальций.

Рис. 1. Тромбоциты Рис. 2. Вид тромбоцита после активации
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Клинический пример
Пациентка Я. в возрасте 

20 лет, обратилась в клинику 

с жалобами на припухлость 

и боли в области 36 зуба. 

Клинически было установ-

лено: значительное разру-

шение коронковой части 

36 зуба, присутствует уста-

новленная пломба. Ранее на 

зубе проводилось эндодон-

тическое лечение. 

На ортопантомограмме 

и на КТ обнаружено значи-

тельное разрушение кост-

ной ткани в области бифур-

кации и верхушек корней 

36 зуба.

После согласования с па-

циенткой был принят следу-

ющий план лечения:

Удаление 36 зуба и за-

полнение лунок двух корней 

и костного дефекта в обла-

сти бифуркации остеотроп-

ным материалом еasy graft® 

CRYSTAL.

Через 6 месяцев после 

контрольной ортопантомон-

раммы, забор костной ткани 

из области 36 зуба с установ-

кой имплантата.

После периода остеоин-

теграции имплантата оконча-

ние реабилитации пациентки, 

посредством изготовления 

металлокерамической корон-

ки, которая будет фиксиро-

ваться на имплантат.

Перед  удалением зу -

ба у пациентки было взято 

20 мл. венозной крови и ме-

тодом центрифугирования 

в специальной центрифуге 

были получена плазма бога-

тая факторами роста (PRGF) 

и фибриновая мембрана.

В целях профилактики 

атрофии альвеолярного от-

ростка и сохранения адекват-

ного объема костной ткани 

для дальнейшего внедрения 

имплантата мы использовали 

следующую технологию. 

В качестве наполните-

ля использовался синтети-

ческий, костьзамещающий 

материал еasy graft® CRYS-

TAL швейцарской компании 

«Sunstar Guidor», Zurich.

Это бифазный, остео-

кондуктивный материал, где 

каждая гранула состоит из 

двух материалов: 60% искус-

ственный гидроксиапатит (ГА) 

и 40% β-три кальций фосфат 

(ТКФ).

Когда материал вводится 

в костный дефект, он попа-

дает в контакт с жидкостью 

раны (кровь, слюна, межтка-

невая жидкость) и спустя не-

которое время после контак-

та с жидкостью, он начинает 

твердеть. Поэтому исполь-

зовать материал easy graft® 

CRYSTAL в сочетании с плаз-

мой богатой факторами ро-

ста (PRGF) и фибриновой 

мембраной путем простого 

смешения этих компонентов 

не представляется возмож-

ным.

Плазма богатая фактора-

ми роста, как и фибриновая 

мембрана, содержат боль-

шое количество жидкости, 

которая вызовет твердение 

материала и не позволит хо-

рошо уложить его в костный 

дефект.

В данном клиническом 

случае мы применили мето-

дику послойного заполне-

ния костного дефекта лун-

ки удаленного зуба. Схема 

заполнения дефекта после 

удаления корня зуба, пред-

ставлена на (рис. 5–7).

Рис. 5. Лунка удаленного корня зуба

Рис. 6. Послойное заполнение лунки 

PRGF и материалом easy graft® 

CRYSTAL (Фибриновая мембрана. 

Материал easy-graft CRYSTAL® PRGF

Рис. 7. Заживление мягких тканей 

и регенерация костной ткани

Рис. 4. Схематическое изображение получения 

фракций после центрифугирования

Рис. 3. Центрифуга для получения 

плазмы богатой факторами роста

Первая фракция

Вторая фракция

Третья фракция

Красные кровяные клетки

Фибриновая мембрана

Материал 
easy-qraft CRYSTAL

PRGF

5 6 7
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Протокол проведенного лечения:

Рис. 8. КТ исходной ситуации Рис. 9. Ситуация после 

удаления

Рис. 10. Приготовление 

PRGF и мембраны

Рис. 11. Материал вносится 

в костный дефект

Рис. 12. Накладывание 

мембраны

Рис. 13. Мембрана, 

закрывающая дефект

Рис. 14. Ушивание раны

Рис. 15. Заживление раны 

через 24 часа

Рис. 16. Ортопантомограмма через 6 месяцев перед 

забором кости и установкой имплантата

Рис. 17. Сохраненный 

альвеолярный отросток

Рис. 18. Забор костной 

ткани 3.3 мм трепаном 

для гистологического 

исследования

Рис. 19. Ложе под 

имплантат

Рис. 20. Установка 

имплантата

Рис. 21. 

Ортопантомограмма 

имплантата спустя 

6 месяцев после 

проведенного лечения
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Результаты

Заживление раны проходи-

ло без каких либо осложнений. 

Через 6 месяцев в том месте, 

где планировалась установка 

имплантата, был произведен 

забор костной ткани. 

Остеотомия осуществля-

лась через слизистую оболоч-

ку трепаном с наружным диа-

метром 3.3 мм. Во время свер-

ления было установлено, что 

сопротивление костной ткани 

аналогично сопротивлению 

зрелой кортикальной кости. 

Полученный в виде столбика 

образец состоял из мягкой 

ткани, остатков костьзаме-

щающего материала и, в апи-

кальной трети, из собственной 

костной ткани. После забора 

костной ткани полученное от 

трепана отверстие было ис-

пользовано для формирова-

ния ложа под имплантат. Был 

установлен имплантат «Super 

Line» – 4.0 мм. диаметр, длина 

10 мм (Dentium, Корея). 

Гистологические 

исследования

При малом увеличении 

наблюдалась вновь сформи-

рованная, утолщенная тра-

бекулярная костная ткань, 

располагающаяся вокруг 

резорбируе мого материала 

еasy graft® CRYSTAL. 

При большом увеличении 

просматривалась хорошо 

организованная, утолщен-

ная чешуйчатая кость вокруг 

резорбируемого материала 

с разной степенью присутст-

вия стромальных фиброзных 

волокон. 

Обсуждение

Главная задача предохра-

нения лунки после удаления 

заключается в том, чтобы 

Рис. 22–23. Гистологические препараты. Окраска гемотоксилин эозин. Ув.х 40 и 100. Резорбирующийся материал между 

вновь сформированной костью

снизить воспалительную 

реакцию, возникшую в зоне 

удаления, сохранить костные 

стенки дефекта стабильны-

ми в течение всего периода 

от момента удаления до мо-

мента установки имплантата, 

улучшить регенерацию как 

мягкой, так и костной тканей.

Замещение костного де-

фекта лунки удаленного кор-

ня с помощью костьзамеща-

ющего материала, который 

твердеет в дефекте, является 

обычной процедурой, и дан-

ный клинический случай 

прекрасно это подтвержда-

ет. Используя методику про-

филактики атрофии, удается 

сохранить размеры и анато-

мическую форму окружаю-

щих дефект, костных тканей.

В данном клиническом 

случае на ортопантомограм-

ме, полученной через 6 ме-

сяцев после проведенного 

лечения, отмечается полная 

замена остеотропного кость 

замещающего материала 

еasy graft® CRYSTAL на соб-

ственную костную ткань. Хо-

рошо сохранен уровень ко-

сти, нет традиционной потери 

костной ткани, наступающей 

после удаления корня зуба.

Некоторые научные ис-

следования показывают, что 

если в зону поврежденных 

тканей внести тромбоциты, 

полученные из собственной 

крови пациента, создавая их 

концентрацию выше физио-

логической нормы, то отмеча-

ется улучшение заживления 

и регенерации тканей.

Тромбоциты немедленно 

появляются в больших коли-

чествах там, где произошло 

повреждение тканей. Такое 

явление имеет эволюцион-

ный смысл, подчеркивая тот 

факт, что появление тром-

боцитов – это прямой путь 

к заживлению раны. Соглас-

но своему предназначению, 

тромбоциты всегда будут 

присутствовать в том месте, 

где они необходимы, чтобы 

создать условия, способст-

вующие регенерации тканей.

Однако, на данный мо-

мент в литературе встреча-

ется небольшое количество 

контрольных клинических 

исследований, которые пре-

доставляют доказательства 

того, что приготовленная из 

собственной крови пациента 

плазма богатая тромбоцита-

ми действительно ускоряет 

заживление мягкой и кост-

ной ткани.

По всей видимости, требу-

ются дополнительные клини-

ческие исследования, чтобы 

определить условия, при кото-

рых применение плазмы бога-

той факторами роста (PRGF) 

позволяет получить хороший 

клинический результат. В на-

стоящее время на основании 

уже имеющихся клинических 

результатов можно сделать 

заключение, что использо-

вание (PRGF) предполагает 

некоторую эффективность 

в заживлении и регенерации 

мягких и твердых тканей. 

В то же самое время, до-

вольно трудно определить по-

тенциальные преимущества 

использования плазмы бога-

той факторами роста (PRGF) 

у пациентов с нормальными 

репаративными свойствами, 

другими словами, – у пациен-

тов с нормальным процессом 

заживления мягких тканей 

и регенерации костной ткани.

Список литературы 

находится в редакции.
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Как использовать 

CAS KIT при 

установке нескольких 

имплантатов 

Полезно разобрать пару 

хитростей, чтобы понять, как 

лучше использовать CAS kit 

при установке нескольких 

имплантатов. Первым шагом 

является выбор самой нижней 

или центральной точки для 

прохождения через верхне-

челюстной синус с помощью 

CAS kit в зависимости от его 

формы. Пользователю необ-

ходимо продвинуть вперед 

дрильбор CAS, расширяя от-

верстие до тех пор, пока бор 

не пройдет через верхнече-

люстной синус с помощью 

стандартного протокола. По-

сле того как дрильбор прой-

дет через синус, можно при-

менить гидродинамический 

синус-лифтинг после провер-

ки на предмет перфорации 

слизистой оболочки. Следует 

ввести достаточное количе-

ство физиологического рас-

твора для обновления окру-

жающей слизистой оболочки, 

где следует установить другие 

имплантаты. Для установки 2 

или более имплантатов реко-

мендуется инъекция более 3,0 

мл физиологического раство-

ра. Когда считается, что сли-

зистая оболочка достаточно 

поднята, можно применить 

еще сверление на участке 

для установки другого им-

плантата. Хотя для сверления 

дополнительных отверстий 

безопаснее использовать 

дрильбор CAS, если это воз-

можно, лучше использовать 

упрощенный метод сверле-

ния, сопровождаемый однов-

ременной сменой дрильбора 

вместе с ограничителем CAS 

для ускорения процедуры. 

Если вся слизистая оболоч-

ка, где планируется ввод им-

плантата, была отделена при  

первом гидродинамическом 

синус-лифтинге, теоретиче-

ски нет необходимости повто-

рять любые дополнительные 

операции по синус-лифтингу. 

Однако обратите внимание, 

что на всякий случай можно 

применить дополнительный 

гидродинамический синус-

лифтинг к другим участкам. 

Пользователь должен прове-

рить и перепроверить, не про-

изошла ли перфорация сли-

зистой оболочки; имплантат 

соответствующего диаметра 

и длины затем может быть 

установлен после введения 

костного трансплантата.

Гидравлический лифтинг: 

ввести достаточный 

объем физиологического 

раствора (около 3,0 см3) для 

отделения мембраны от дна 

синуса

Показания к 

применению CAS KIT

1. CAS kit — это вид подхо-

да со стороны альвеолярно-

го гребня к синусу с приме-

нением костного трансплан-

тата и, в основном, должен 

использоваться в случаях с 

толщиной остаточного греб-

ня кости не менее 4,0 мм. 

В предыдущих отчетах пока-

зано, что процент успешных 

операций ниже ожиданий 

при применении данного 

подхода в случае, если тол-

щина остаточного гребня 

кости менее 4,0 мм. Когда 

CAS kit используется для ко-

сти синуса в соответствии с 

данным подходом, результат 

может быть лучше по срав-

нению со случаем приме-

нения остеотомии. Тем не 

менее, рекомендуется ис-

пользовать консервативный 

подход, до тех пор, пока не 

будет доступен более опре-

деленный результат.

2. Хотя он может исполь-

зоваться в трансплантате 

кости синуса, при примене-

нии подхода со стороны аль-

веолярного гребня в общих 

случаях CAS kit может стать 

лучшим вариантом в случаях 

с плотным или наклонным 

дном синуса, когда трудно 

сломать кость, используя 

метод с применением осте-

отомии. 

3. Ситуация может ослож-

ниться, так как трудно подо-

брать соответствующую глу-

бину для первоначального 

сверления в методе с при-

менением остеотомии, если 

остаточный гребень кости 

дна синуса плотный. В таких 

случаях обычно просверли-

вается короткий отрезок во 

избежание нарушения це-

Использование CAS KIT 
в клинических случаях 

Случай установки 

нескольких имплантатов

Костный трансплантат 

и имплантация

Место первоначального 
сверления может 

располагаться в центре или в 
нижней части дна пазухи

Последующие операции 
сверления могут быть 
безопаснее и быстрее. 

Можно применить 
упрощенную процедуру 

сверления (с одновременной 
сменой дрильбора и 
ограничителя CAS) 

Йонг-сеок Чхо, 

доктор стоматологии 

Стоматологическая 

клиника Apsun, 

Югиния, Корея
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лостности слизистой обо-

лочки, что в свою очередь 

создает трудности для про-

боя дна синуса. CAS kit может 

безопасно использоваться 

при продвижении дрильбо-

ра вперед, шаг за шагом, до 

тех пор, пока он не достигнет 

дна синуса.

4. Глубокие канавки сбоку 

на дрильборе CAS позволя-

ют сбор аутогенных костных 

фрагментов во время свер-

ления. Аутогенные костные 

фрагменты, собранные при 

сверлении, могут быть ис-

пользованы в качестве ау-

тогенного костного транс-

плантата.

5. Хотя CAS kit первона-

чально был разработан для 

быстрого и безопасного 

трансплантата синусной ко-

сти с помощью применения 

подхода со стороны альвео-

лярного гребня к синусу, он 

также может использовать-

ся при установке нижнече-

люстных имплантатов. CAS 

kit оказывается очень по-

лезным при установке ниж-

нечелюстных имплантатов, 

когда есть высокая вероят-

ность повреждения нерва 

из-за отсутствия остаточ-

ной костной ткани. Благо-

даря идеальному контролю 

над сверлением с помощью 

ограничителя и благодаря 

его конструкции, дрильбор 

CAS хорошо себя показал в 

недопущении необратимого 

повреждения нервов. 

Преимущества CAS KIT

1. CAS kit позволяет быстрое и безопасное сверление через 

верхнечелюстной синус. Он обеспечивает высокопроизводи-

тельный процесс резки и проникает в верхнечелюстную пазуху 

относительно простым способом, по сравнению с другими 

аналогичными продуктами. CAS kit имеет отличные режущие 

способности на более низкой скорости; даже когда он исполь-

зуется на высокой скорости для сокращения продолжитель-

ности процедуры, риск нарушения целостности слизистой 

оболочки очень низок, благодаря его уникальной конструкции. 

2. Система с ограничителем осуществляет идеальный 

контроль глубины сверления и обеспечивает необходимую 

мощность этого процесса. Конструкция и механизм зон-

дирования CAS kit превосходят по своим характеристикам 

продукты конкурентов.

3. CAS kit применяет систему превосходного гидравличе-

ского лифтинга. Когда костный трансплантат синуса произ-

водится с применением подхода со стороны альвеолярного 

гребня к синусу, ширина отсоединяемой слизистой оболоч-

ки имеет решающее значение для безопасной и успешной 

регенерации костной ткани. Система гидравлического лиф-

тинга CAS kit эффективно осуществляет это в виде простой 

процедуры. 

4. Аутогенные костные фрагменты могут быть собраны с 

помощью дрильбора CAS. 

5. Благодаря высокой производительности процесса 

резания и прочности, инструмент может использоваться 

для нижней челюсти. Его использование при установке 

имплантатов в нижней челюсти без повреждения нерва 

может быть даже полезнее, чем первоначальные показания 

для применения при безопасном, удобном трансплантате 

синусной кости.

CAS KIT

Ваш партнер 

в достижении успеха 

в области минимально 

инвазивной хирургии 

синус-лифтинга
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Введение 

Стандартный протокол по 

установке имплантата в лунку 

удаленного зуба предпола-

гал бы достаточное лечение 

пострадавшего челюстного 

гребня перед установкой. Но 

в свете последних иннова-

ций в технологии обработки 

поверхностей, имплантаци-

онных материалов и новых 

хирургических методов, вре-

мя лечения значительно со-

кратилось, и безлоскутный 

метод установки имплантата 

в лунку только что удаленного 

зуба стал возможен. 

Этот случай из практики 

описывает безлоскутную 

установку трех имплантатов 

TSIII в лунки удаленных зу-

бов: резца, премоляра и мо-

ляра, что доказывает, что 

при правильном диагности-

ровании, планировании и вы-

боре верного участка можно 

прогнозировать успешный 

исход операции. 

Материалы 
и методы 

Пациентка – 64-летняя жен-

щина, обратилась в клинику 

для решения проблемы, свя-

занной с отсутствием зубов. 

Корень резца слева в верх-

ней челюсти разрушился, 

а на второй премоляр справа 

в нижней челюсти и первый 

моляр была установлена двух-

секционная золотая коронка 

10-летней давности, которая 

способствовала появлению 

вторичного кариеса. Она не 

курила и страдала гиперто-

нией.

Зубы (левый верхнече-

люстной боковой резец, пра-

вый нижнечелюстной второй 

премоляр и первый моляр) 

были удалены без лоскут-

ного загиба. Был применен 

безлоскутный, трансмуко-

зальный хирургический ме-

тод для подготовки лунки для 

имплантата. Два имплантата 

TSIII D 4,5×8,5 мм были уста-

новлены справа в нижнюю 

челюсть на место второго 

премоляра и первого моля-

ра, затем к ним был подсажен 

лиофилизированный костный 

аллотрансплантат и коллаге-

новые заглушки. Имплантат 

TSIII D 4,0 x 11 мм был уста-

новлен в лунку левого боко-

вого резца в верхней челю-

сти, также к нему подсажен 

лиофилизированный костный 

аллотрансплантат и коллаге-

новая заглушка (AteloplugTM, 

Biolard, Южная Корея). 

Завершающий протез был 

установлен на левый верхне-

челюстной резец после за-

Безлоскутный подход к установке 
имплантата TSIII сразу же после 
удаления резца, премоляра и моляра

Предоперационный панорамный снимок

Клиническая фотография во время операции

Панорамный снимок после операции

Йонг-ил OХ, 

Кван-сoo ПАРК

Отделение 

стоматологии 

и челюстно-лицевой 

хирургии, 

Больница Сангйе Паик, 

Колледж Медицины, 

Индже Университет, 

Южная Корея
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живления через три месяца 

и на правый нижнечелюстной 

премоляр и моляр через че-

тыре месяца.

Результаты

У пациента не было выяв-

лено клинических осложне-

ний на протяжении 6 месяцев 

наблюдения после стрессо-

вой нагрузки. Сокращение 

мягких тканей был миними-

зировано, и окончательное 

восстановление было эсте-

тически успешным. Ожида-

ется, что результаты в после-

дующих операциях будут по-

прежнему положительными. 

Заключение

Безлоскутный метод уста-

новки имплантатов сразу же 

после удаления зубов может 

быть жизнеспособным вари-

антом, особенно для передних 

зубов. По данным компании 

«Schrop и другие», имплан-

таты, которые установлены 

немедленно после удаления 

в тщательно подготовленные 

лунки, имеют высокую выжи-

ваемость по сравнению с им-

плантатами, установленны-

ми в полностью залеченные 

участки. Безлоскутная опера-

ция по имплантации может так-

же иметь много преимуществ, 

таких как уменьшение крово-

течения, послеоперационной 

боли и отека. Проиллюстри-

ровано, что с правильным ди-

агнозом и тщательным под-

бором соответствующего им-

плантата уменьшается риск, 

связанный с безлоскутным 

методом имплантации сразу 

же после удаления зуба. 

Этот случай показывает, 

что время заживления бы-

ло сокращено благодаря 

безлоскутной операции по 

установке имплантатов сра-

зу же после удаления зуба. 

С помощью безлоскутного 

метода, общее время на хи-

рургическую операцию было 

сокращено и сведены к ми-

нимуму послеоперационные 

После протезирования

осложнения. Имплантаты 

TSIII были подобраны на ос-

нове наличия клинической 

истории и хорошей перво-

начальной стабильности 

в лунках, из которых толь-

ко что были удалены зубы. 

Поскольку у нас существу-

ет очень мало свидетельств 

о проведении успешных 

безлоскутных операций по 

установке имплантата сра-

зу же после удаления моля-

ра, мы волновались за успех 

в этом случае. Как показа-

ли результаты, даже после 

установки имплантата в лун-

ку только что удаленного мо-

ляра, заживление происхо-

дит в течение 6 месяцев. Им-

плантационная система TSIII, 

в сочетании с правильно 

проведенной диагностикой, 

планированием и выбором 

участка, сделают безлоскут-

ные операции по установке 

имплантатов в лунки только 

что удаленных зубов полез-

ным и жизнеспособным ва-

риантом. 
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Ниже я привожу пример отдаленного результата функции по времени, по этому пациенту.

Альтернатива дентальной 
костной пластике

Букаев Мурат Файзрахманович, 
г. Калининград, Частная стоматологическая 
клиника врача-стоматолога Мурата Букаева. 
Кандидат медицинских наук, доктор медико-тех-
нических наук, академик I.M.T.A, Европейский 
эксперт по имплантологии и челюстно-лицевой 
реабилитации.

М.Ф. Букаев

Когда я, с докладом  

показал эту 

работу на одной 

из международных 

конференций, ко мне 

было много вопросов.

Говорили, что нельзя 

изгибать так имплантат, 

приводили массу 

научных обоснований по 

этому поводу и т.д. 

Я деликатно 

выслушал их, 

это были ведущие 

имплантологи 

мира, потом сказал: 

«Посмотрим 

отдалённый результат 

моего решения 

в данной ситуации...».

Вот практическая 

ситуация, когда 

требуется увеличить 

объем костной ткани во 

фронтальном отделе. 

Пациент Г. 41 год. 13 месяцев функции Пациент Г. 41 год. Так выглядит работа в 

полости рта

Пациент Г. 41 год. Так выглядит работа 

в прикусе

Ортопантомограмма после 

9 лет функции

Прошло 9 лет
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Вот теперь можно и порас-

суждать о данной постановке 

имплантата. Вариантов функ-

циональной реабилитации 

в данной клинической слу-

чае, не так много. 

Костная пластика и уста-

новка имплантата или тра-

диционный подход в плане 

несъемного и съемного  про-

тезирования. 

Оценивая по ортопанто-

мограмме качество костной 

ткани челюстей, явления за-

болевания пародонта у паци-

ента присутствуют, на момент 

операции. 

В течении 9 лет после уста-

новки имплантата и протези-

рования, я этого пациента не 

видел, хотя пытался найти. 

Пациент и не обращался 

к стоматологам. Он просто 

жил...

Если посмотреть на орто-

пантомограмму, пародонтит 

сделал своё дело. 

Вертикальная и горизон-

тальная резорбция костной 

ткани челюстей. Печальная 

картина. 

Обратите внимание на 

область установленного им-

плантата. 

Резорбция костной ткани 

присутствует, 9 лет функции 

не прошли даром, но имплан-

тат с коронкой, сохраняет 

устойчивость и окружающую 

имплантат кость верхней че-

люсти.

Костная ткань альвеоляр-

ного отростка челюстей отли-

чается от любой другой кости 

тела тем, что идут процессы 

атрофии, как только утрачи-

вается функция!

Винтовой имплантат и 

данная методика основаны 

на принципе бикортикаль-

ной стабилизации в кости, 

которая улучшает процесс 

заживления. 

С точки зрения биомеха-

ники хорошая стабилизация 

внутрикостных элементов про-

исходит благодаря фиксации 

имплантата, в данном случае, 

в компактных слоях кости 

верхней челюсти человека.

Компактный, кортикаль-

ный слой самый плотный, хо-

рошо минерализированный 

слой костной ткани в орга-

низме человека.

Центрально расположен-

ный губчатый слой кости 

челюсти обладает меньшей 

способностью к ретенции 

и стабилизации, особенно 

в тех случаях, когда он со-

стоит из нескольких плохо 

минерализованных трабекул, 

находящихся в широких кост-

номозговых пространствах.

Основная причина неу-

дач имплантаций – если нет 

хирургических ошибок, нет 

серьезной общей патологии 

и проблем с окклюзией – сла-

бая фиксация и стабилиза-

ция имплантатов в губчатом 

слое кости как в период за-

живления, так и в период 

функциональной нагрузки.    

Отличительной особенно-

стью винтовых имплантатов 

«Жаннета» является способ-

ность к стабилизации в кости 

благодаря наличию несколь-

ких уровней опор – витков 

резьбы, расположенных под 

прямым углом к жевательной 

нагрузке.

Имплантаты выбираются 

в зависимости от ситуации 

и состояния костной ткани. 

Острые витки резьбы, ко-

торые являются своего рода 

скальпелем, позволяют при 

хирургическом рассечении 

кости удалять мельчайшие 

фрагменты без сдавления 

и, что очень важно, создает 

ответную резьбу, исключая 

использование метчика.

Бикортикальная 

установка имплантата: 

Используем окклюзи-

онный компактный слой 

и противоположный слой 

челюстей: это может быть  

компактный слой верхнече-

люстной пазухи, слой небной 

кости на верхней челюсти 

или компактный слой нижней 

челюсти.

Проводя бикортикальную 

установку имплантатов, мы 

снижаем процент неудач.

При этом виде стабилиза-

ции происходит блокировка 

винтового имплантата в двух 

компактных слоях, располо-

женных в кости с двух сто-

рон, что обеспечивает об-

разование костной ткани 

и заживление в спокойных 

условиях.

Данный имплантат произ-

водит при введении резаные 

раны в кости, избегая при 

этом вколачивание и сдав-

ливание костной ткани.

Мелкая костная крошка, 

возникающая в процессе 

постановки винтового им-

плантата, распределяется 

по свободным пространствам 

и служит для новообразова-

ния костной ткани.

После заживления эти 

фрагменты кости являются 

сдерживающим фактором, 

предотвращая вращение им-

плантата. 

Этот имплантат использу-

ет кортикальную кость, име-

ющую различную структуру 

и степень минерализации, 

таким образом создавая 

лучшую и более сильную 

поддержку, чем ее губчатая 

часть, позволяя проводить 

моментальное введение и до-

стигать значительной степе-

ни остеоинтеграции.

Этим отличается данный 

имплантат от огромного ко-

личества двухэтапных им-

плантатов нового поколения, 

когда установка имплантата 

растягивается на несколько 

месяцев, необходимых для 

остеоинтеграции и восста-

новления кости.

Применение данного ви-

да имплантата открывает 

новые возможности для па-

циентов, у которых наблю-

даются запущенные формы 

пародонта. Имплантаты по-

могают успешно заменить 

утраченные зубы и устра-

нить концевые дефекты как 

на верхней челюсти, так 

и на нижней челюсти. 
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Глубина погружения им-

плантата в кость может до-

стигать 20 мм – 24 мм – 29 мм. 

и более. Достичь такой глуби-

ны погружения имплантата, 

другими видами не представ-

ляется возможным.

Исследуя плотность кости 

радиовизиографом TROPHY 

в местах установки имплан-

тата, оптимальная плотность 

кости иногда находится на 

глубине 8 мм – 12 мм и бо-

лее. Эти данные глубины 

и плотности костной ткани 

подтверждаются во время 

операции.

Для достижения пластичности имплантата при изгибе. 

Имплантат подвергается термообработке. 

Температура 650 – 700 градусов в течении одной минуты, 

с последующим охлаждением!

У данной пациентки, если использовать традиционные имплантаты, можно установить вну-

трикостно на глубины 8 мм – 10 мм. Глубже не позволит компактный слой верхнечелюстной 

пазухи или придется делать костную пластику (синус лифтинг). 

Имплантат внутрикостная часть 24 мм, установлен бикортикально, параллельно своду 

костному неба, верхней челюсти слева.

Данный имплантат выполняет функцию более 12 лет, пациентка из Германии. 

Пациентка А. 45 лет. 13 месяцев функцииПациентка А. 45 лет

Так выглядит работа в полости рта

Еще один клинический 

пример: Пациентка К. 51 

год. Три одноэтапных им-

плантата «Жаннета» уста-

новлены в область отсутст-

вующих 35, 36, 37, на ниж-

нюю челюсть. 

Ортопедическая кон-

струкция с опорой на  им-

плантаты и одиночная ко-

ронка на 35 и 38.

Пациентка К. 51 год
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Цель исследования: определение характера рентгенологических изменений костной ткани 

челюстей после имплантации у пациентов пожилого возраста в зависимости от соблюдения 

лечебно-гигиенических мероприятий.

Методы: проведено комплексное клиническое обследование состояния тканей пародонта 

и слизистой оболочки полости рта с использованием индексной оценки состояния гигиены 

полости рта. Всем пациентам проведен рентгенологический контроль (ортопантомография) 

состояния имплантатов в отдаленные сроки наблюдений.

Результаты: у пациентов пожилого возраста после имплантации обнаружено неудов-

летворительное состояние гигиены полости рта. Тщательное соблюдение правил гигиены 

полости рта и проведения профессиональной гигиены в соответствии со сроками диспан-

серного наблюдения дало положительный результат. Рентгенологический контроль состо-

яния имплантатов позволяет выявить первые патологические проявления периимплантита. 

Тщательное проведение предложенного лечебно-профилактического комплекса позволяет 

избежать развития воспалительных изменений в тканях альвеолярного отростка челюстей.

Выводы: рентгенологический контроль состояния имплантатов позволяет выявить первые 

проявления поражений и избежать дальнейшего развития воспаления вокруг имплантатов.

Рентгенологический контроль состояния 
имплантатов в комплексе проведения 
лечебно-гигиенических мероприятий

А.В. Борисенко, д.м.н. 

В.Г. Столяр, асп. 

Национальный 

медицинский 

университет 

им. А.А. Богомольца 

(г. Киев)

В статье рассмотрены 

особенности 

рентгенологического 

контроля состояния 

имплантатов 

в комплексе 

проведения лечебно-

гигиенических 

мероприятий 

у пациентов 

пожилого возраста 

с имплантатами.

Ключевые слова: 

рентгенологический 

контроль, 

гигиеническое 

состояние полости 

рта, имплантация, 

пациенты пожилого 

возраста, 

профилактика 

осложнений 

имплантации.

Отсутствие зубов и не-

достаточно качест-

венные съемные про-

тезы существенно снижают 

качество жизни пациентов. 

Подобная ситуация полости 

рта у социально активных 

пациентов создает опре-

деленные препятствия их 

профессиональной и соци-

альной деятельности [1, 2]. 

Нарушение физиологических 

процессов пищеварения 

в результате недостаточной 

механической обработки 

пищи в полости рта может 

привести к заболеваниям 

пищеварительного тракта. 

Выходом из подобной клини-

ческой ситуации может быть 

дентальная имплантация.

Комплексное лечение 

с применением имплантатов 

является современным и эф-

фективным методом лечения 

стоматологических пациентов 

с потерей зубов. Клинические 

исследования показали, что 

эффективность лечения ме-

тодом внутрикостной имплан-

тации составляет от 65- до 

95 % и более [3, 4, 5, 6, 7, 8].

Однако недостаточно каче-

ственное соблюдение паци-

ентом рациональной гигиены 

полости рта после проведе-

ния имплантации нередко сни-

жает ее эффективность, а в 

1–19 % случаев у пациентов 

отмечается развитие воспа-

ления вокруг имплантатов и их 

потеря [9, 10, 11, 12]. Учитывая 

подобное положение тщатель-

ное проведение специальных 

схем гигиенического ухода 

с применением специальных 

лечебно-профилактических 

комплексов позволит избе-

жать потери имплантатов и до-

стичь высокой эффективно-

сти протезирования. Важное 

место в своевременной диаг-

ностике патологических из-

менений вокруг имплантатов 

занимает рентгенологическое 

исследование.

Учитывая подобное состо-

яние данной проблемы была 

поставлена следующая цель 

исследования - определение 

характера рентгенологиче-

ских изменений костной тка-

ни челюстей после имплан-

тации у пациентов пожилого 

возраста в зависимости от 

соблюдения лечебно-гигие-

нических мероприятий.

Материалы и методы об-

следования. Данное иссле-

дование было проведено на 

группе из 30 пациентов в воз-

расте от 65 до 85 лет с полным 

отсутствием зубов на нижней 

челюсти. Пациенты после 

проведения имплантации на-

ходились на амбулаторном ле-

чении на кафедре терапевти-

ческой стоматологии стомато-

логического центра НМУ. При 

проведении имплантации им 

было вживлено в среднем по 

4 имплантата в межменталь-

ной области нижней челюсти. 

Все пациенты были разделе-

ны на две группы. В первую 

группу входили 15 пациентов, 

которым проводили лечебно-

профилактические меропри-

ятия согласно разработанно-

му алгоритму. 15 пациентам 

второй контрольной группы 

проводили лечебно-гигиени-

ческие мероприятия по обще-

принятой схеме.

Всем пациентам было про-

ведено комплексное обсле-

дование состояния тканей 

пародонта и слизистой обо-

лочки полости рта непосред-

ственно после имплантации 

и в отдаленные сроки наблю-

дений – 6 и 12 месяцев.

Все пациенты были тща-

тельно обследованы после 

проведения процедуры им-

плантации. Для оценки ги-

гиенического состояния 

полости рта использовали 
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(в зависимости от количест-

ва зубов на челюсти ) индекс 

Грин-Вельмильйона [13], 

Федорова-Володкиной [14] 

или О.М. Покровськой [15]. 

Наличие воспаления тка-

ней пародонта определяли 

с помощью пробы Шиллера- 

Писарева [16], его распро-

страненность – с помощью 

папиллярно – маргиналь-

но – альвеолярного индек-

са (ПМА ) по C. Parma [17] . 

Параллельно с клиническим 

обследованием проводили 

рентгенологический контр-

оль состояния имплантатов 

с помощью контактной вну-

триротовой рентгенографии 

и ортопантомографии.

Результаты 

исследования

При обследовании 15 па-

циентов контрольной груп-

пы через 12 месяцев после 

установления 4 имплантатов 

в межментальной области 

нижней челюсти при полно-

стью беззубых челюстях бы-

ло выявлено следующее. Все 

пациенты пользовались съем-

ными протезами с фиксаци-

ей на имплантатах. В 13 из 

15 обследованных (86,67%) 

пациентов на имплантатах от-

мечено значительное количе-

ство зубных бляшек и зубно-

го камня. Вокруг вживленных 

4 имплантатов отмечались 

клинические признаки хрони-

ческого воспаления, что было 

подтверждено положитель-

ной пробой Шиллера-Писаре-

ва. Определить степень вос-

паления десен было довольно 

трудно из-за отсутствия зу-

бов на челюсти. Достаточно 

условно имплантаты приняли 

за зубы и вокруг 4 импланта-

тов определили степень вос-

паления согласно методики 

определения индекса ПМА. 

В процентном отношении он 

колебался от 58,3%, что соот-

ветствует весьма значитель-

но выраженному воспалению 

в тканях пародонта в обследо-

ванных лиц до умеренно выра-

женного гингивита – 33,33%. 

В целом подобное состояние 

полости рта свидетельство-

вал о неудовлетворительном 

состоянии гигиены у данных 

пациентов (рис. 1–4).

Через 6 месяцев после им-

плантации проведенное рен-

тгенологическое обследова-

ние пациентов контрольной 

группы позволило выявить 

в двух обследованных паци-

ентов признаки воспалитель-

ного процесса вокруг имплан-

татов. У одного из них имплан-

тат был утрачен (рис. 5).

Пациентам основной груп-

пы также были установлены 

единичные (в среднем в коли-

честве 4) имплантаты, кото-

рые были использованы для 

восстановления потерянных 

зубов. Этим пациентам про-

водили предложенный лечеб-

но-профилактический ком-

плекс. В целом непосредст-

венно после имплантации 

в данной группе пациентов 

было отмечено удовлетво-

рительное состояние ги-

гиены полости рта. Только 

Рис. 1. Значительное 

количество зубного камня 

на имплантатах у пациента 

с полным отсутствием зубов

Рис. 2. Выраженный 

мукозит с обнажением части 

имплантата

Рис. 3. Значительное 

количество зубного 

камня на имплантатах 

и мостовидных протезах

Рис. 4. Значительных 

размеров зубной камень 

удален из мостовидного 

протеза (см. рис. 3)

Рис. 5. Ортопантомограмма пациента С. контрольной 

группы через 6 месяцев после имплантации. Стрелкой 

указано место потери имплантата

Рис. 6. Ортопантомограмма 

пациента Р. основной 

группы. Имплантаты 

надежно интегрированы 

в кость нижней челюсти
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в 8из15 пациентов (53,33%) 

на искусственных коронках, 

фиксированных на имплан-

татах, было отмечено опре-

деленное количество зубных 

отложений. Индекс гигиены 

полости рта (индекс зубного 

налета по Грин-Вельмильй-

он) колебался от 1,67 до 1,0 , 

в среднем 1,33 . Вокруг этих 

зубов было отмечено хрони-

ческое воспаление десны, 

о чем свидетельствовала 

положительная проба Шил-

лера-Писарева.

Степень воспаления десен 

по индексу ПМА составил 

в среднем 43,3%, что свиде-

тельствует о наличии опре-

деленного воспаления в дес-

нах. В целом полученные дан-

ные также свидетельствуют 

о неудовлетворительном ухо-

де за полостью рта у данной 

категории пациентов.

С целью улучшения со-

стояния гигиены полости 

рта всем пациентам было 

проведено повторное обуче-

ние правилам рациональной 

гигиены полости рта. Для 

очистки зубов и импланта-

тов пациенты использовали 

зубные щетки, зубные нити 

(дентальные флоссы), ин-

тердентальные щетки и т.п. 

Пациентам была проведена 

профессиональная чистка 

зубов, имплантатов и удале-

ны все зубные отложения. 

Для поддержания уровня ги-

гиены полости рта пациентам 

назначали ополаскиватели 

с выраженным антибактери-

альным действием (обычно 

содержащие хлоргексидин 

или триклозан). Также реко-

мендовали использование 

индивидуальных ирригаторов 

для орошения полости рта.

Дальнейшее лечение 

проводили по предложенно-

му нами алгоритму лечения. 

Кроме обычных средств гиги-

ены пациенты использовали 

для полоскания полости рта 

фармакологическую компо-

зицию которая состоит из от-

вара крапивы – 25%, отвара 

листев березы – 25%, отвара 

зверобоя – 25% хлорофил-

ла – 25%. (Патент № 85444 от 

25.11.2013). Эту же жидкость 

использовали для апплика-

ций на пораженные участ-

ки слизистой оболочки. Для 

приготовления пасты ее за-

мешивали на необходимом 

для консистенции пасты ко-

личестве сорбента.
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Проведенное через 6 ме-

сяцев после имплантации 

рентгенологическое обсле-

дование пациентов основной 

группы позволило выявить 

хорошую интеграцию им-

плантатов в костную ткань 

челюстей. Признаков пери-

имплантита не было выявле-

но ни у одного пациента.

Выводы

Проведенное обследова-

ние показало целесообраз-

ность и эффективность тща-

тельного соблюдения паци-

ентами, которым проведена 

имплантация, правил рацио-

нального ухода за полостью 

рта. Рентгенологическое об-

следование в комплексном 

клиническом обследовании 

пациента позволяет выявить 

первые признаки патологиче-

ских изменений костной тка-

ни вокруг имплантатов и сво-

евременно провести соответ-

ствующее медикаментозное 

лечение. Несоблюдение па-

циентами гигиенического со-

стояния полости рта после 

проведения имплантации 

может привести к потере им-

плантатов и зубных протезов 

в целом.
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До появления этой 

системы имплан-

татов, хирурги-им-

плантологи использовали, 

как правило, имплантаты на 

уровне мягких тканей как 

для эстетически значимой 

области передних зубов, так 

и для области жевательных 

зубов. Теперь, когда есть 

выбор, при планировании 

окончательной реставрации 

и подборе соответствующей 

имплантационной системы 

все большую роль приобре-

тает тесное сотрудничество 

хирурга-имплантолога, сто-

матолога-ортопеда и зубного 

техника. 

При наличии у пациента 

невосстанавливаемого зуба 

в переднем секстанте, пре-

жде всего, следует провести 

комплексное обследование 

всей полости рта, включая 

определение эстетических 

факторов риска. Также не-

обходимо провести беседу 

с пациентом, чтобы понять, 

можно ли предложить паци-

енту вариант стоматологи-

ческого лечения, соответст-

вующий его ожиданиям или 

превышающий их. Кроме 

того, пациенту следует объ-

яснить возможные последст-

вия каждого из предлагаемых 

вариантов лечения, потенци-

альные осложнения и риски.

К осложняющим фак-

торам в эстетической зоне 

у пациентов с высокой или 

средней линией губы отно-

сятся биотип десны, дефект 

костного гребня, уровень 

костной ткани в области со-

седних зубов и наличие ин-

фекции на предполагаемом 

Разрушенный зуб: поэтапный 
подход к протезированию 
с опорой на имплантаты 

The infected tooth: 

a staged approach 

to implant placement 

Dr. Robert J. Miller
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к протезированию с опорой на имплантаты в области центральных резцов 
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Концепция 

планирования 

протезирования 

с опорой на имплантаты 

от «окончательной 

реставрации» перешла 

на новый уровень 

после представления 

на стоматологическом 

рынке имплантатов 

Straumann на уровне 

кости.

участке имплантации. Все 

эти факторы, подробно из-

ложенные в книге «Руковод-

ство по имплантологии» (ITI 

Treatment Guide), могут зна-

чительно затруднить получе-

ние эстетического результа-

та протезирования с опорой 

на имплантаты (Martin WC, 

Morton D, Buser D, 2006). Та-

ким образом, основной зада-

чей клинициста становится 

оценка всех этих факторов 

перед выбором варианта ре-

ставрации и имплантацион-

ной системы.

Основная проблема, с ко-

торой приходится сталкивать-

ся при установке дентальных 

имплантатов, заключается 

в наличии значительного де-

фекта костной или мягких 

тканей. Часто после удале-

ния зуба в переднем секс-

танте утрачивается примерно 

2–3 мм костной ткани с щеч-

ной стороны гребня (Рис. 1). 

Это связано с резорб цией 

тонкой кортикальной пла-

стинки альвеолы зуба, тол-

щина которой составляет 

примерно 0,8 мм. К компакт-

ной костной пластинке кре-

пятся элементы пародон-

тальной связки, обеспечива-

ющие ее кровоснабжение. 

В большинстве клинических 

случаев, в которых планиру-

ется удаление невосстанав-

ливаемого зуба, необходимо 

проведение дополнительных 

манипуляций для увеличения 

объема костной и мягких тка-

ней (Рис. 2а, 2b и 2c) (Araujo 

MG, Lindhe J 2005; Schropp L, 

Wenzel A, Kostopolous L, Kar-

ring T, 2003).

Чаще всего в стоматоло-

гии выделяют и рассматри-

вают два биотипа строения 

тканей пародонта, однако 

на практике встречается 

бесчисленное разнообра-

зие комбинаций, что делает 

каждый клинический случай 

уникальным. Толстый биотип 

десны с неярко выраженной 

фестончатостью и харак-

терной квадратной формой 

зубов, как правило, более 

благоприятен для установ-

ки реставрации с опорой на 

имплантаты (Рис. 4а). Паци-

ентам с толстым биотипом 
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десны могут быть успешно 

установлены как импланта-

ты на уровне мягких тканей, 

так и имплантаты на уровне 

кости (Рис.3а и 3b) (Kois JC, 

2001).

При тонком биотипе ярко 

выражена фестончатость 

десны и зубы имеют треу-

гольную форму. Протези-

рование на имплантатах 

пациентов с тонким биоти-

пом десны может оказаться 

непростой задачей как для 

стоматолога-ортопеда, так 

и для зубного техника (Рис. 

4b). Одним из наиболее опти-

мальных вариантов, который 

можно предложить пациен-

ту в подобном клиническом 

случае, является установка 

имплантата на уровне кости 

с циркониевым абатментом 

Etkon. Выбор индивидуально-

го фрезерованного абатмен-

та позволяет получить жела-

емый угол наклона рестав-

рации в переднем секстанте 

без риска просвечивания 

металла сквозь ткани десны, 

что часто встречается при 

установке металлического 

абатмента с уступом 1,8 мм 

на стандартный имплантат на 

уровне мягких тканей (Рис. 3а 

и 3b) (Kois JC, 2001).

В стоматологической пра-

ктике часто встречаются 

клинические случаи с необ-

ходимостью удаления инфи-

цированных зубов. Причина-

ми удаления зуба могут быть 

прогрессирующий пародон-

Рис. 1. Утрата 

кортикальной пластинки 

альвеолы зуба

Рис. 2а. Клинический вид 

после удаления зуба 

Рис. 2b. Трансплантация 

мягкотканного лоскута

Рис. 2с. Клинический вид 

окончательной реставрации 

после увеличения объема 

мягких тканей на 2–3 мм 

Рис. 3а. Имплантат 

Straumann на уровне мягких 

тканей 

Рис. 3b. Имплантат 

Straumann на уровне кости 

с циркониевым абатментом 

Etkon

Рис. 4a. 43-летний мужчина 

с толстым биотипом десны 

Рис. 4b. 22-летний мужчина 

с тонким биотипом десны

тит, неудачный исход эндо-

донтического лечения, пе-

релом или резорбция корня 

зуба. В этих случаях щечная 

пластинка может быть повре-

ждена или полностью разру-

шена, что свидетельствует 

о невозможности проведе-

ния немедленной дентальной 

имплантации или дентальной 

имплантации с немедленной 

нагрузкой, поскольку не бу-

дет достигнута первичная 

стабильность имплантатов. 

В подобных клинических слу-

чаях рекомендуется приме-

нение поэтапного подхода 

к протезированию с опорой 

на дентальные имплантаты 

(Рис. 5 и 14) (Hammerle CHF, 

Chen S, Wilson T, 2004).

Инфекция 
на участке 
имплантации

Пациентка, 25-летняя жен-

щина без серьезных про-

блем со здоровьем, обрати-

лась в клинику с абсцессом 

вокруг центрального резца 

с левой стороны верхней че-

люсти (UL1). Она сообщила, 

что причиной развития аб-

сцесса стала травма. Два-

жды проводилось лечение 

корневого канала, включая 

апикальную хирургию, одна-

ко это не привело к желаемо-

му результату. Пациентке не 

хотелось удалять зуб и заме-

нять его реставрацией с опо-

рой на имплантат, поскольку 

она была очень обеспокое-

на возможностью получения 

эстетического результата. 

После тщательного осмо-

тра были выявлены следую-

щие эстетические факторы 

риска: тяжелое гнойное по-

ражение на участке имплан-

тации, перелом корня и утра-

та костной ткани в области 

между левым центральным 

резцом и левым боковым 

резцом верхней челюсти 

(UL1 и UL2) (Рис. 5 и 20).

Пациентке были предло-

жены различные варианты 

лечения, включая несъем-

ную реставрацию с опорой 

на имплантаты и съемный 

мостовидный протез для за-

мены разрушенного зуба. 

Рис. 5. Дооперационный 

вид абсцесса в области 

левого центрального резца 

верхней челюсти (UL1)
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Необходимым этапом лече-

ния перед выбором любого 

из предложенных вариан-

тов протезирования было 

увеличение объема костной 

и мягких тканей. Наиболее 

оптимальный результат ле-

чения мог быть достигнут 

только при поэтапном подхо-

де к протезированию. После 

непродолжительных разду-

мий пациентка согласилась 

на проведение дентальной 

имплантации. 

Степень сложности дан-

ного клинического случая 

была определена в качест-

ве повышенной согласно хи-

рургической классификации 

(SAC) участков имплантации 

(Dawson A, ChenS, 2007).

Несмотря на то, что ре-

генерация костной и мягких 

тканей, как правило, являет-

ся предсказуемой, необхо-

дим успешный результат ле-

чения на каждом из этапов, 

поскольку каждый из них 

представляет собой необ-

ходимое звено для оконча-

тельной успешной установ-

ки реставрации с опорой на 

имплантаты. В случае, если 

исход одной или несколь-

ких манипуляций будет не 

удачен, то увеличится риск 

получения неблагоприятно-

го эстетического результа-

та, что будет означать не-

обходимость рассмотрения 

альтернативных вариантов 

лечения. Пациента следует 

проинформировать о воз-

можности изменения плана 

лечения. Кроме того, вслед-

ствие вероятности развития 

потенциальных осложнений 

необходимо тесное сотруд-

ничество всех участников 

стоматологической коман-

ды – хирурга-имплантолога, 

стоматолога-ортопеда и зуб-

ного техника – на протяжении 

всего периода лечения

После получения инфор-

мированного согласия па-

циентке ввели 2% раствор 

лидокаина для обезболива-

ния области хирургического 

вмешательства и произве-

ли отстаивание полнослой-

ного лоскута с дистальным 

послабляющим разрезом. 

Зуб аккуратно удалили щип-

цами, очистили рану от ин-

фицированных мягких тка-

ней и промыли раствором 

хлоргексидина биглюконата 

(0,12%) (Рис. 6). Немедлен-

ная дентальная имплантация 

с последующим немедлен-

ным временным протезиро-

ванием не рассматривалась 

в качестве варианта лечения 

вследствие полной утраты 

щечной кортикальной пла-

стинки и отсутствия возмож-

ности достижения адекват-

ной первичной стабильности 

имплантата. Очевидно, что 

в данном клиническом слу-

чае наиболее оптимальным 

вариантом могло быть только 

применение поэтапного под-

хода с традиционным нагру-

жением имплантата.

Для сохранения экстрак-

ционной лунки ее заполнили 

лиофилизированным кост-

ным трансплантатом и закры-

ли резорбируемой викрило-

вой сеткой (Siegenthaler DW et 

al, 2007; Fugazzotto PA, 2005; 

Рис. 6. Удаление зуба 

и хирургическая обработка 

раны

Рис. 7. Минерализованный 

лиофилизированный 

костный трансплантат

Рис. 8. Наложение 

резорбируемой викриловой 

сетки

Рис. 9. Клинический 

вид мягких тканей 

через три месяца после 

первого хирургического 

вмешательства

Рис. 10. Повторное 

отслаивание лоскута 

через три месяца после 

первого хирургического 

вмешательства

Рис. 11. Установка 

дентального имплантата 

с гидрофильной 

поверхностью

Рис. 12. Установка 

формирователя десны 

Рис. 13. Ксеногенный 

материал бычьего 

происхождения 

использовался в качестве 

второго аугментационного 

материала

Рис. 14. Наложение 

резорбируемой мембраны 
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Sclar AG, 2004). Ушивание ло-

скута произвели с помощью 

хромированного кетгута 4-0, 

пациентке были назначены 

антибиотики и обезболива-

ющие препараты (Рис. 7 и 8). 

Стоматолог-ортопед уста-

новил пациентке частично-

съемный протез в качестве 

временной реставрации.

Через три месяца перио-

да заживления костной и мяг-

ких тканей участок оценили 

на возможность установки 

дентального имплантата. 

Периапикальная рентгено-

грамма подтвердила полное 

заживление тканей в обла-

сти экстракционной лунки, 

что свидетельствовало о го-

товности участка к принятию 

имплантата. В качестве окон-

чательной реставрации было 

решено установить цельно-

керамическую коронку с ин-

дивидуальным фрезерован-

ным циркониевым абатмен-

том (Etkon). Выбор в пользу 

циркониевого абатмента был 

сделан по причине тонкого 

биотипа десны пациентки 

и риска потенциального 

просвечивания металличе-

ского абатмента сквозь мяг-

кие ткани. Кроме того, учиты-

вая данный фактор, для паци-

ентки был выбран имплантат 

на уровне кости системы 

Straumann (Buser D, Chen S, 

2008; Ganeles J, Wismeijer D, 

2004; Fugazzotto PA, 1977). 

Клинический осмотр показал 

уровень мягких тканей, недо-

статочный для достижения 

адекватного эстетического 

результата, поэтому было ре-

шено установить имплантат 

с повторным проведением 

костной пластики на участке 

имплантации.

Пациентка согласилась 

на проведение повторного 

хирургического вмешатель-

ства. Для точной установки 

дентального имплантата не-

обходимо было произвести 

повторное отслаивание ло-

скута и обнажить заживаю-

щий костный гребень. После 

помещения ксеногенного ма-

териала бычьего происхож-

дения участок имплантации 

закрыли с вестибулярной сто-

роны с помощью резорбируе-

мой мембраны из высокоочи-

щенных коллагеновых воло-

кон I и III типов, полученных из 

свиной кожи. Для исключения 

риска обнажения резьбы па-

циентке был установлен им-

плантат на уровне кости уз-

кого диаметра (3.3 мм).

Заживление  костной 

и мягких тканей после им-

плантации длилось 3 меся-

ца, по прошествии которых 

на имплантат была оказана 

нагрузка. В качестве времен-

ной реставрации использо-

вали коронку из акриловой 

пластмассы с идеально точ-

ным придесневым контуром 

(Рис. 16). Временная рестав-

рация позволила смоделиро-

вать контур десневых тканей, 

являющийся зеркальным от-

ражением десневого конту-

ра в области соседнего цен-

трального резца верхней че-

люсти. 

Окончательный оттиск 

сняли после достижения за-

планированного десневого 

Рис. 15. Клинический вид 

сформированного контура 

мягких тканей

Рис. 16. Временная 

реставрация

Рис. 17. Придесневой 

контур временной 

реставрации

Рис.18. Оттиск с временной 

коронкой и аналогом 

имплантата 

Рис. 19. Вид рабочей 

модели с абатментом Etkon

Рис. 20. Дооперационная 

рентгенограмма

Рис. 21. Рентгенограмма 

через три месяца после 

первого хирургического 

вмешательства

Рис. 22. Послеоперационная 

рентгенограмма
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контура. Точность оттиска 

проверили с помощью вре-

менной реставрации с уста-

новленным аналогом имплан-

тата (Рис. 18). На основании 

полученного оттиска была 

изготовлена точная рабочая 

модель, после чего было про-

изведено фрезерование ин-

дивидуального циркониево-

Рис. 26. Вид улыбки пациентки

Рис. 23. Установка 

абатмента Etkon

Рис. 24. Окончательная 

цельнокерамическая 

коронка

Рис. 25. Клинический вид 

окончательной реставрации

го абатмента. Для получения 

точного оттиска необходи-

мо было использовать либо 

индивидуальный оттискной 

трансфер, либо временную 

коронку, поскольку в против-

ном случае после снятия вре-

менной реставрации мягкие 

ткани немедленно потеряли 

бы форму под воздействием 

оттискного материала. Сня-

тие точного оттиска обес-

печивает сохранение адек-

ватного десневого контура 

и изготовление постоянной 

эстетической реставрации 

(Рис. 23). На завершающем 

этапе лечения пациентке бы-

ла установлена окончатель-

ная цельнокерамическая ко-

ронка (Рис. 22, 24, 25 и 26).

Следует отметить, что дес-

невой сосочек между цент-

ральными резцами верхней 

челюсти не был полностью 

восстановлен. Причина это-

го заключалась в расстоянии 

между контактным пунктом 

и краем костного гребня. Доо-

перационная рентгенограмма 

показывает, что перелом зу-

ба произошел на уровне края 

костного гребня. Согласно 

результатам исследований, 

при превышении расстояния 

в 6 мм между контактным пун-

ктом и краем костного греб-

ня, как это и было в данном 

клиническом случае, пол-

ная регенерация десневого 

сосочка становится менее 

предсказуемой (Choquet V et 

al, 2001). На рентгенограмме 

через три месяца после про-

ведения первого хирургиче-

ского вмешательства (Рис.20) 

отмечается адекватное вос-

становление костного греб-

ня. Однако рентгенограмма, 

сделанная через 6 месяцев 

после первого хирургическо-

го вмешательства (т.е. через 

три месяца после дентальной 

имплантации) показала недо-

статочную высоту костного 

гребня (Рис. 22). Членам сто-

матологической команды сле-

дует быть готовыми к подоб-

ным ситуациям и своевремен-

но вносить соответствующие 

изменения в окончательный 

план ортопедического лече-

ния для получения идеально-

го эстетического результата.
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Инструменты для разрезания перио-

донтальной связки и сдавливания окру-

жающей альвеолярной кости. Имеет-

ся 8 моделей различных размеров и 

формы для различных клинических 

ситуаций. Удлиненные инструменты 

наиболее востребованы, это знаме-

нитые инструменты для максимально 

щадящего удаления зубов.

Инновационная двойная рабочая часть для зондирования 

и люксации. Эти инструменты объединяют свойства перио-

тома и элеватора. Требуют меньше усилий. Более безопас-

ное поэтапное введение снижают риск соскальзывания. 

Идеально подходит для зубов с глубокими фрактурами и 

разрушенными корнями. Очень востребованы, получили 

высокую оценку стоматологов и неоднократно доказали 

свою функциональность.

Укороченные версии люксаторов-периотомов со схожими 

свойствами обеспечивают более легкую работу для врачей 

с миниатюрными ладонями.

Отличные инструменты с высокопрочной рабочей 

частью позволяют удалять зубы и корни без риска 

повреждения или отлома кончика инструмента, 

имеют очень удобную ручку. Представлены тремя 

моделями для различных клинических ситуаций.

Закрытое Акционерное Общество «СС ВАЙТ»

Телефон: (495) 730-51-23, 952-23-51, 952-57-04, 952-01-47, 952-15-84. 
Факс: (495) 952-04-80.

www.sswhite.ru         www.crosstex.ru        info@sswhite.ru

Эргономичная ручка. Сдавливаем альвеолярную кость

… и разрезаем 

периодонтальную связку.

Освобождаем зуб из лунки.

Минимальное повреждение тканей.
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Компания «АМИКОРТ» входит в холдинг ЗАО «АМИКО». «АМИКО» –  

это производственный холдинг, объединяющий предприятия, спе-

циализирующиеся на производстве различных видов медицинской 

рентгенотехники и рентгенозащитных средств. В последнее время компания 

«АМИКО» развивает направление «стоматология», этим направлением 

занимается компания ООО АМИКОРТ, г. Москва. Наша компания предо-

ставляет стоматологическим клиникам самые лучшие и инновационные 

решения способствующие динамичному и успешному развитию клиники.

 Инновационная Дентальная система имплантации Cortex;

 Новейшее Рентген оборудование для Стоматологии (рассрочка, аренда);

 Рентгенозащитная одежда;

 Программа управления стоматологической клиникой DENTAL MANAGER.

В предыдущем номере журнала мы рассказывали Вам о новой инно-

вационной дентальной системе имплантации  CORTEX Израиль, которую 

представляет на рынке России наша компания.

В сегодняшнем выпуске мы расскажем Вам о инновационном продукте 

от компании Cortex, речь пойдет о супер имплантате SATURN или как его 

еще называют – КРЫЛОВИДНЫЙ ИМПЛАНТАТ.

Этот имплантат был разработан для фирмы Cortex д-ром Цви Ластером 

(руководителем челюстно-лицевого отделения больницы «Пория» и проф. 

Оле Йенсеном (Денвер, США)

Мы убеждены, что этот новый имплантат будет способствовать тому, что 

фирма Cortex войдет в ряд наиболее передовых компаний, действующих 

на рынке имплантатов.

« КАЖДЫЙ ИМПЛАНТОЛОГ ДОЛЖЕН ИМЕТЬ В РЕЗЕРВЕ SATURN – КРЫ-

ЛОВИДНЫЙ ИМПЛАНТАТ ДЛЯ КОСТИ НИЗКОЙ ПЛОТНОСТИ» – Цви Ластер.

При проведении имплантации в боковом отделе верхней челюсти вра-

чи часто сталкиваются с проблемой достижения достаточной первичной 

стабильности имплантатов.

Шероховатость поверхности является важным фактором в ранней остео-

интеграции (Alberktssonetal). Однако первичную механическую стабильность 

имплантата, которая  крайне важна  для уменьшения его подвижности 

в первые 3–4 недели функциональной нагрузки, определяют особенности 

его конструкции. Плотность кости для имплантации в боковом отделе верх-

ней челюсти обычно очень низкое (D4 или D5).В частности, при классе D5 

кость чрезвычайно пористая, поэтому достижение достаточной первичной 

стабильности почти невозможно. В новом дизайне зубного имплантата  

Saturn (CORTEX DentalImplantsIndustries, Израиль) используется удлиненная 

и расширенная субальвеолярная резьба, которая закрепляется крыльями 

на стенках ложа посередине альвеолярного гребня, тем самым увеличивая 

первичную стабильность. Имплантат представляет собой конический винт 

из титана марки 5 с внутренним шестигранником, который подходит для 

немедленной функциональной  нагрузки. Два спиральных канала (2,4 мм) 

и утолщенная левая трапециевидная резьба на теле имплантата обеспечи-

вают вертикальную и горизонтальную компрессию кости. Контроль сопро-

тивления вращению достигается дизайном резьбы и небольшим эффектом 

переключения платформ для формирования десны. Коническая форма 

имплантата с глубокой резьбой особенно хорошо подходит для верхнече-

люстной кости и немедленной функциональной нагрузки.

Данный имплантат доступен со склада в Москве компании ООО «АМИКОРТ» 

Подробности по тел: +7(495) 220-65-44 – отдел продаж компании АМИКОРТ

Каждый имплантолог должен 
иметь в резерве SATURN
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Под названием «аме-

лобластома» объ-

единяется группа 

одонтогенных опухолей эпи-

телиального происхождения, 

которые располагаются 

в толще челюсти. К этой 

группе опухолей относят 

как истинную амелобла-

с т о м у  ( с и н о н и м ы :  а д а -

мантинома, адамантинная 

эпителиома ,  адаманти -

нобластома и др.), так и

амелобластическую фибро-

му (синоним: мягкая одон-

тома), аденоамелобластому 

(синоним: аденоматоидная 

одонтогенная опухоль), аме-

лобластическую фиброо-

донтому, одонтоамелобла-

стому. Для этих опухолей 

характерна способность 

к инвазивному (деструктив-

ному, инфильтративному) 

росту. Прорастая челюстную 

кость, опухоль растет в мяг-

кие ткани, а на верхней че-

люсти – в верхнечелюстную 

пазуху.

Встречаются амелобласто-

мы чаще у больных в возра-

сте 17–45 лет, хотя могут быть 

выявлены и в другом возрасте 

(у детей и у стариков). Обна-

руживается данная опухоль 

как у женщин, так и у мужчин. 

Локализуются чаще на ниж-

ней челюсти в области ее угла 

и ветви, но могут встречаться 

в области тела нижней челю-

сти, а также на верхней че-

люсти (Тимофеев А.А., 2012). 

По нашим данным, амелобла-

стомы обнаруживаются в 18% 

случаев среди всех доброка-

чественных опухолей и опу-

холеподобных образований 

челюстей. Примерно в 94% 

случаев опухоль локализует-

ся на нижней челюсти.

Патоморфология  опу-

холи зависит от варианта 

Особенности диагностики 
и лечения амелобластом челюстей

А.А. Тимофеев

Н.А. Ушко

А.А. Савицкий

выявленной формы амело-

бластомы. Макроскопиче-

ски новообразование пред-

ставлено серовато-розовой 

мелкозернистой тканью 

с множественными кистами, 

не содержит очагов обыз-

вествления. Гистологически 

различают фолликулярный, 

плексиформный, акантома-

тозный, базальноклеточный, 

зернисто-клеточный вариан-

ты строения истинной аме-

лобластомы (Н.А. Краевский 

и соавт.,1993).

Наиболее типичен фолли-

кулярный тип строения, пред-

ставленный эпителиальны-

ми комплексами различной 

величины, которые напоми-

нают развивающийся эмале-

вый орган зубного зачатка. 

Эпителиальные комплексы 

окружены высокими цилин-

дрическими клетками, в цен-

тре – эпителий с явлениями 

ретикулирования.

Плексиформный вари-

ант характеризуется тяжа-

ми эпителия неправильных 

очертаний, переплетающих-

ся в виде сети с частым рети-

кулированием в центральных 

отделах.

Акантоматозный тип стро-

ения в центральных отделах 

представлен полигональны-

ми клетками, которые напо-

минают клетки шиповатого 

слоя плоского эпителия. Име-

ют тенденцию к формирова-

нию «роговых жемчужин».

Базально-клеточный ва-

риант напоминает элементы 

базалиом кожи, а при зерни-

сто-клеточном типе строения 

в центральных отделах име-

ются крупные клетки с зер-

нистой (оксифильной) ци-

топлазмой (зерна смещают 

ядро к периферии клеток).

Амелобластическая фи-

брома (мягкая одонтома) ми-

кроскопически представлена 

На основании 

анализа результатов 

обследования 

и лечения 162 больных 

с опухолями 

и опухолеподобными 

образованиями 

челюстей установлена 

частота встречаемости 

амелобластом 

челюстей, 

выявлены причины 

диагностических 

ошибок на разных 

этапах обследования 

и лечения больных.

Ключевые слова: 

амелобластома 

челюстей, 

диагностические 

ошибки, лечение 

амелобластом 

челюстей.
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островками и тяжами одон-

тогенного эпителия, распо-

лагающегося в клеточново-

локнистой ткани, напомина-

ющей ткань зубного сосочка 

в зачатке. По периферии 

комплексов располагаются 

цилиндрические или кубиче-

ские клетки.

Аденоамелобластома 

(аденоматоидная одонто-

генная опухоль) микроско-

пически построена из же-

лезистоподобных структур, 

образованных кубическим 

эпителием. Эпителий фор-

мирует тяжи кольцевидной 

структуры или лежит солид-

ными островками. В просве-

те этих железистых структур 

обнаруживается гомогенное 

оксифильное вещество.

При амелобластической 

фиброодонтоме опухоль со-

стоит из участков, имеющих 

строение амелобластиче-

ской фибромы, а также отло-

жений дентина и эмали. Эпи-

телий не образует типичных 

комплексов амелобластомы.

Одонтоамелобластома 

представлена структурами 

амелобластомы, сочетающи-

мися с отложением дентина 

и эмали, которые напомина-

ют зубной зачаток.

Все варианты (типы) аме-

лобластом обладают местно-

деструирующим ростом.

Рассматривая клинику 

развития опухоли следует 

отметить, что амелобласто-

мы растут медленно и без-

болезненно. Поэтому боль-

ные обращаются к врачу 

лишь спустя продолжитель-

ное время после появления 

опухоли. Жалобы больных 

сводятся к наличию асим-

метрии лица, ноющих болей 

в челюсти и зубах. Больные 

просят удалить интактные зу-

бы, в которых локализуется 

боль. Лунки после удаления 

зубов длительно не зажи-

вают. В анамнезе имеются 

указания на периодическое 

припухание пораженного 

участка челюсти, т.е. росту 

опухоли сопутствовали вос-

палительные явления (пери-

оститы, абсцессы, флегмо-

ны), а также периодически 

открывались свищи на сли-

зистой оболочке полости рта 

с гнойным или кровянистым 

отделяемым. Если опухоль 

достигает больших разме-

ров, то может нарушаться 

акт жевания, речи.

При внешнем осмотре 

обращает внимание то, что 

у большинства больных 

имеется асимметрия лица 

за счет веретенообразного 

утолщения челюсти. Кожа 

над опухолью обычно в цве-

те не изменена, собирается 

в складку. Регионарные лим-

фатические узлы могут быть 

увеличенными. При паль-

пации опухоль чаще всего 

безболезненная, плотная, 

может быть бугристой. От-

крывание рта, как правило, 

не затруднено. Со стороны 

преддверия полости рта 

определяется сглаженность 

или выбухание челюсти по 

переходной складке, а в не-

которых случаях – утолще-

ние переднего края ветви 

нижней челюсти. Может об-

наруживаться вздутие тела 

челюсти с язычной (нёбной) 

стороны. Слизистая оболоч-

ка в области патологическо-

го очага в цвете не измене-

на. В некоторых участках 

опухоль может прорастать 

кортикальную пластинку че-

люсти и распространяться 

на мягкие ткани. Пальпатор-

но опухоль безболезненная 

и плотная. При дефекте ко-

сти возможен симптом «пер-

гаментного хруста» или же 

появляется флюктуация. При 

пункции чаще всего можно 

получить жидкость жёлтого 

или коричневого цвета. Зу-

бы, которые находятся в зо-

не патологического очага, 

могут быть как неподвижны-

ми, так и подвижными. Корни 

зубов нередко подвергают-

ся рассасыванию. Травма, 

нанесенная зубами-антаго-

нистами, может привести 

к нагноению опухоли. На-

гноившиеся амелобластомы 

клинически проявляют себя 

как обычный одонтогенный 

воспалительный процесс.

В клинической картине 

амелобластом нет однообра-

зия, поэтому в установлении 

диагноза большое значение 

имеет рентгенографический 

метод исследования челю-

стей. Типичным для рен-

тгенологической картины 

большинства амелобластом 

является вид ряда округлых 

полостей различной величи-

ны, которые отделены друг 

от друга костными перего-

родками. Последние могут 

истончаться по мере роста 

опухоли и совсем исчезнуть. 

Полости соприкасаются, на-

кладываются и даже слива-

ются друг с другом. Рентге-

нологически кисты могут так-

же иметь округлую форму, 

четкие, но неровные края. 

Амелобластома может быть 

представлена одной кистоз-

ной полостью. Вокруг нее, 

в некоторых случаях, распо-

лагается ряд мелких поло-

стей. В кистозной полости 

может находиться ретениро-

ванный или дистопирован-

ный зуб. Возможно, что в по-

лость кисты оказываются 

обращенными корни зубов. 

Сопоставлением послойных 

рентгенограмм и патомор-

фологических исследований 

Ю.А. Зорин (1965) и Н.Н. Ма-

залова (1974) доказали на-

личие в кости отрогов опу-

холи в виде тяжей, которые 

проникают на глубину 0,7 см 

в здоровую кость, что в боль-

шинстве случаев невидимо 

на обычных рентгенограм-

мах. Этот факт необходимо 

учитывать при проведении 

хирургического лечения 

для радикального удаления 

опухоли. Компьютерная то-

мография и стереолитогра-

фия уточняет локализацию 

опухоли.

Дифференциальную диаг-

ностику прежде всего необ-

ходимо проводить с кистами 
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челюстей, остеобластомой, 

фиброзной остеодисплази-

ей, злокачественными опу-

холями челюстных костей, 

а также с хроническим осте-

омиелитом.

Для остеобластомы, в от-

личие от амелобластомы, бо-

лее характерно: опухоль не 

сопровождается болевыми 

ощущениями; крайне ред-

ко наблюдается нагноение; 

регионарные лимфоузлы не 

увеличены; пунктат содержит 

гемолизированную кровь, 

а не прозрачную жидкость; 

чаще отмечается резорбция 

корней зубов, обращенных 

в опухоль; на рентгенограмме 

имеется чередование участ-

ков уплотнения и разреже-

ния костной ткани. Однако 

все отличительные признаки 

относительные и окончатель-

ный диагноз устанавливается 

после патогистологического 

исследования.

Эпидермоидная киста 

(первичная киста, кератоки-

ста, эпидермоид челюсти, 

холестеатома) развивается 

чаще в нижней челюсти. На 

рентгенограмме эпидер-

моидные кисты выглядят 

как в виде поликистомы, 

так и в виде однокамерных 

кист. Неравномерное рас-

сасывание кости создает 

вид многокамерной кисты. 

В некоторых случаях, от ос-

новной кисты отходят эпи-

телиальные тяжи с после-

дующим развитием «дочер-

них» кист. В полость кисты 

обращены как интактные, 

так и периодонтитные зубы. 

При проведении удаления 

кисты обнаруживается, что 

она может быть заполнена 

кашицеобразным (атеро-

моподобным) содержимым. 

Оболочка эпидермоидной 

кисты тонкая, выстланная 

многослойным плоским 

ороговевающим эпителием, 

в редких случаях стенка ки-

сты может быть плотной. Ха-

рактер микроскопического 

строения данных кист дает 

возможность рассматривать 

их как порок развития одон-

тогенного эпителия.

Кисты челюстей характе-

ризуются: наличием кариоз-

ного (радикулярные кисты) 

или непрорезавшегося (фол-

ликулярные кисты) зуба. При 

пункции можно получить про-

зрачную желтоватую жидкость 

с кристаллами холестерина; 

на рентгенограмме имеется 

четкая связь кистозной поло-

сти с верхушкой причинного 

зуба (радикулярные кисты) 

или коронковая часть непро-

резавшегося зуба находится 

в полости кисты строго по его 

анатомической шейке (фолли-

кулярные кисты). Окончатель-

ный диагноз уточняется после 

проведения патогистологиче-

ского исследования.

Для злокачественных опу-

холей характерно: саркома 

челюсти чаще встречается 

в молодом, а рак – в пожи-

лом возрасте; нарушается 

общее состояние организма 

больного; быстрый рост; вы-

ражены боли в челюсти; рано 

вовлекаются в процесс реги-

онарные лимфоузлы; на рен-

тгенограмме имеется дефект 

кости с изъеденными краями, 

размытость и нечеткость гра-

ниц костного дефекта.

Хронический остеомиелит 

в анамнезе характеризует-

ся острой стадией заболе-

вания, изменением общего 

состояния организма и ла-

бораторных анализов крови, 

увеличенными и болезнен-

ными регионарными лимфа-

тическими узлами, наличием 

свищей с гнойным отделяе-

мым на слизистой оболочке 

или коже, воспалительными 

изменениями в мягких тканях 

вокруг патологического оча-

га; на рентгенограмме соче-

таются участки деструкции 

и оссификации (наличие 

секвестров), присутствует 

периостальная реакция по 

периферии участка пораже-

ния кости.

Лечение амелобластом 

заключается в радикальном 

удалении опухоли в пределах 

здоровых тканей. Выскабли-

вание опухоли обязательно 

ведет к возникновению ре-

цидива, т.к. амелобластомы 

обладают местно-деструиру-

ющим (инфильтративным) ро-

стом. У больных с амелобла-

стомой, которая располагает-

ся в пределах альвеолярного 

отростка или внутреннего 

края ветви нижней челюсти, 

допустима щадящая резекция 

челюсти с сохранением не-

прерывности кости. При про-

ведении резекции нижней че-

люсти необходимо отступить 

на 2 см в сторону здоровой 

кости от рентгенологически 

видимых границ опухоли. Если 

амелобластома располагает-

ся на верхней челюсти, то ее 

удаляют путем частичной или 

полной резекции челюсти, 

оставляя, по возможности, 

нижнеглазничный край (для 

сохранения опоры глазному 

яблоку). Резекцию челюсти 

проводят поднадкостнично, 

если опухоль не прорастает 

костной ткани. При распро-

странении амелобластомы 

в мягкие ткани выполняют ре-

зекцию окружающих ее тка-

ней. После проведения опе-

ративного вмешательства на 

нижней челюсти необходимо 

одновременно осуществить 

костную пластику. В качест-

ве трансплантата ранее ис-

пользовалась ауто- или алло-

кость, а в настоящее время – 

титановые имплантаты. При 

несвоевременном удалении 

амелобластомы возможно 

осложнение – патологический 

перелом нижней челюсти.

Анализ ближайших и от-

даленных результатов кост-

но-пластических операций 

аллотрансплантатом позво-

ляет выделить следующие 

возможные осложнения: на-

гноение операционной раны 

с последующим отторжением 

трансплантата; образование 

свищей на коже в области 

костного шва (металличе-

ского или другого) через не-

сколько месяцев после опе-

рации; частичная резорбция 
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трансплантата; рецидив опу-

холи – прорастание амело-

бластомы в аллотрансплан-

тат при нерадикальном уда-

лении опухоли.

В последние годы все бо-

лее широкое применение 

в челюстно-лицевой хирургии 

находит использование в ка-

честве трансплантата титано-

вых протезов нижней челюсти. 

При нерадикальном уда-

лении амелобластомы и ее 

рецидиве возможно озлока-

чествление опухоли с разви-

тием злокачественной аме-

лобластомы (образуется из 

эпителиального компонента 

опухоли) или амелобластиче-

ской фибросаркомы (малиг-

низируется мезодермальный 

компонент опухоли). 

Прогноз благоприятен 

в том случае, если опухоль 

удалена радикально. При 

злокачественной опухоли 

нижней челюсти пластика 

дефекта проводится не ра-

нее, чем через 2 года после 

операции при отсутствии ре-

цидива и метастазов.

Цель исследования – опре-

делить частоту встречаемости 

амелобластом челюстей и па-

томорфологических форм 

данной опухоли, провести ана-

лиз диагностических ошибок 

в поликлиниках и в челюстно-

лицевом стационаре.

Материал и методы 
исследования

Ретроспективный анализ 

клинического материала на-

ми проведен на основании 

обследования и лечения 

162 больных, которых с пред-

варительным диагнозом 

«амелобластома» верхней 

и нижней челюстей медицин-

ские учреждения Украины на-

правили в челюстно-лицевой 

стационар г. Киева. Обследу-

емые находились на стацио-

нарном лечении в челюстно-

лицевом отделении №1 Киев-

ской городской клинической 

больницы № 12 (клиника 

челюстно-лицевой хирургии 

Национальной медицинской 

академии последипломного 

образования им. П.Л. Шу-

пика) за период с 1990 по 

2012 годы. Среди всех об-

следуемых было 72 женщины 

(44,4 %) и 90 мужчин (55,6 %) 

в возрасте от 14 до 77 лет.

Алгоритм проводимого 

исследования был следую-

щим: перед госпитализацией 

обследуемых мы выясняли, 

какое медицинское учрежде-

ние (районная поликлиника, 

челюстно-лицевой стацио-

нар городских или област-

ных больниц) направило па-

циента в нашу клинику и на 

основании каких данных 

(анамнеза, клинической сим-

птоматики, диагностических 

обследований, результатов 

биопсии) был установлен 

предварительный диагноз; 

в клинике челюстно-лицевой 

хирургии НМАПО при госпи-

тализации больного проводи-

ли сбор анамнеза, уточняли 

клиническую симптоматику, 

выполняли рентгенологиче-

ские исследования (обычную 

рентгенографию в разных 

проекциях, компьютерную 

или магнитно-резонансную 

томографию), проводили 

предоперационный разбор, 

делали оперативное вме-

шательство (эксцизионную 

биопсию, резекцию челюсти 

с пластикой образовавшего-

ся после операции дефекта 

челюсти), уточняли гистоло-

гический диагноз, наблюде-

ние за обследуемым не ме-

нее 5 лет).

Статистическую обработку 

полученных результатов вы-

полняли общепринятым ва-

риационно-статистическим 

методом с использованием 

персонального компьюте-

ра и пакета статистических 

программ «SPSS 11.0 for 

Windows» и «Microsoft Excel 

2000». Достоверность резуль-

татов обследования оценива-

ли по критериям Стьюдента.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение

Как уже ранее было ска-

зано, ретроспективный ана-

лиз нами проведен на осно-

вании обследования и лече-

ния 162 больных, которых 

с предварительным диагно-

зом «амелобластома» верх-

ней и нижней челюстей меди-

цинские учреждения Украины 

направили в челюстно-лице-

вой стационар г. Киева. 

В зависимости от возраста 

и пола все обследуемые раз-

делены следующим образом 

(табл. 1). 

Для верификации пред-

варительного диагноза, име-

ющегося при госпитализа-

ции больных, и выявления 

диагностических ошибок 

со стороны направившего 

учреждения (поликлиники), 

мы обязательно проводили 

повторное патогистологиче-

ское исследование не толь-

ко имеющихся у больных 

патоморфологических пре-

паратов, сделанных в дру-

гих патологоанатомических 

лабораториях (отделениях) 

г. Киева, но также дополни-

тельно проверяли соответ-

ствие диагноза, полученного 

в нашей клинике после нами 

проведенного оперативного 

вмешательства (резекции че-

люсти и т.д.). На основании 

этого анализа мы установили 

частоту совпадения диагноза 

направившего медицинского 

Число 
боль-
ных

14–25 
лет

26–35 
лет

36–45 
лет

46–55 
лет

более 
56 лет

м ж м ж м ж м ж м ж

Общее 
количество 

обследуемых
162 22 13 13 17 22 18 13 11 20 13

Таблица 1. 
Распределение обследуемых по возрасту и полу
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учреждения и при поступле-

нии больных в стационар на-

шей клиники с окончатель-

ным клиническим диагнозом 

(табл. 2).

Окончательный клиниче-

ский диагноз «амелобласто-

ма» после проведенного хи-

рургического вмешательства 

в стационаре и патоморфо-

логических исследований 

был установлен у 77 боль-

ных, т.е. только у 47,5% из 

162 обследованных. Из та-

блицы 2 видно, что в совпа-

дение диагнозов в клинике 

челюстно-лицевой хирургии 

было у 125 госпитализиро-

ванных в стационар. В дан-

ном случае мы имеем ввиду 

то, что из 125 больных толь-

ко у 77 человек был уста-

новлен окончательный ди-

агноз «амелобластома», а у 

остальных же 48 больных 

при поступлении в стационар 

устанавливали диагноз «эпи-

дермоидная киста», «остео-

бластома», «одонтогенные 

и неодонтогенные кисты». 

Данные диагнозы у них были 

подтверждены после прове-

дения в нашей клинике опе-

ративных вмешательств с по-

следующими патоморфоло-

гическими исследованиями.

Причины, по которым про-

исходили диагностические 

ошибки у врачей-стоматоло-

гов-хирургов направивших 

в стационар лечебных учре-

ждений, представлены в таб-

лице 3.

Совпадение диагнозов 

направившего учреждения 

у больных, которых госпи-

тализировали в челюстно-

лицевой стационар, к окон-

чательному клиническому 

диагнозу составлял 14,8%. 

Несовпадение диагнозов, т.е. 

ошибочный диагноз, напра-

вившего медицинского уч-

реждения составлял 85,2% 

(табл. 2). Следует отметить, 

что у более 95% больных 

направившим учреждением 

являлись врачи-стоматоло-

ги-хирурги городских поли-

клиник различных областей 

Украины. Около 5% напра-

вившим учреждением были 

врачи-стоматологи-хирурги 

челюстно-лицевых стациона-

ров областных городов. Сле-

дует обратить внимание на 

то, что если диагноз врача-

ми устанавливался только на 

основании клинической сим-

птоматики, то совпадение ди-

агноза было только в 13,2%, 

а несовпадение – в 86,8% 

случаев. Если диагноз врача-

ми-стоматологами-хирургами 

устанавливался не только на 

основании учета клинических 

данных, но и ранее проведен-

ных патоморфологических 

исследований (биопсии), то 

совпадение диагнозов было 

в 18,8%, а несовпадение – 

в 81,3% случаев (табл. 3).

Совпадение диагнозов, 

которые устанавливали 

врачи-ординаторы челюст-

но-лицевого отделения при 

поступлении этих больных 

в стационар, к окончатель-

ному клиническому диагнозу 

составлял 77,2%, а несов-

падение диагнозов – 22,8% 

(табл. 2). Следует отметить 

то, что если диагноз врача-

ми-ординаторами устанавли-

вался только на основании 

клинической симптоматики 

заболевания, то совпаде-

ние диагноза было в 74,6%, 

а несовпадение – в 25,4% 

случаев. Если диагноз вра-

чами-ординаторами челюст-

но-лицевого стационара 

устанавливался не только на 

основании учета клинических 

данных, но и ранее проведен-

ных патоморфологических 

исследований (биопсии), то 

совпадение диагнозов было 

несколько большим и состав-

ляло 83,3%, а несовпадение – 

16,7% случаев (табл. 4). На 

основании полученных дан-

ных можно говорить о более 

высокой врачебной квали-

фикации врачей-ординато-

ров челюстно-лицевых ста-

ционаров.

Таким образом, оконча-

тельный клинический диаг-

ноз «амелобластома» по-

сле проведенного хирур-

гического вмешательства 

в стационаре и патомор-

фологических исследова-

ний был установлен только 

у 77 больных, т.е. у 47,5% из 

162 обследованных. В дру-

гих случаях имели место 

расхождения клиническо-

го и/или гистологического 

диагнозов, которые были 

связаны как с гипердиаг-

ностикой (примерно в 30% 

случаев), так и с гиподиаг-

ностикой (около 20% слу-

чаев), а также с ошибками 

гистологического исследо-

вания (около 3% случаев).

Анализ диагностических 

ошибок, которые были сде-

ланы на основании оценки 

только клинических симпто-

мов, показан в табл. 5. Из 

этой таблицы следует, что 

наибольшее число диагно-

стических ошибок связано 

с дифференциальной ди-

агностикой амелобластом 

с эпидермоидными кистами 

челюстей (47,1%), несколько 

реже – с радикулярными ки-

стами (18,8%) и хроническим 

одонтогенным остеомиелитом 

(12,8%), значительно реже – 

с фолликулярными киста-

ми (5,4%), остеобластомами 

Число 
больных

Количество (процент) больных у которых

диагноз направившего 
учреждения

диагноз при поступлении 
в челюстно-лицевой 

стационар

совпадает
не 

совпадает
совпадает

не 
совпадает

с окончательным клиническим диагнозом

162 25 (14,8%) 137 (85,2%) 125 (77,2%) 37 (22,8%)

Таблица 2. 
Совпадение диагнозов у больных, госпитализированных в 
челюстно-лицевой стационар



99№ 1(14) 2014

Число больных Совпадение диагнозов Несовпадение диагнозов

на основании учета клинических 
симптомов заболевания

114 (100%) 85 (74,6%) 29 (25,4%)

на основании учета клинических 
данных и ранее проведенных 

патоморфологических 
исследований (биопсии)

48 (100%) 40 (83,3%) 8 (16,7%)

Общее число больных 162 (100%) 125 (77,2%) 37 (22,8%)

(5,4%) и другими доброкаче-

ственными и злокачественны-

ми опухолями челюстей. 

При анализе гистологиче-

ских ошибок мы выяснили, 

что данные ошибки были свя-

заны с неправильной оцен-

кой патоморфологической 

картины препаратов. Гисто-

логически амелобластомы 

путают с эпидермоидными 

кистами, радикулярными ки-

стами, фиброзной дисплази-

ей, фолликулярными киста-

ми, хроническим остеомие-

литом и остеобластомами.

Теперь мы проведём ана-

лиз больных с амелобла-

стомами по возрасту и по-

лу (табл. 6). Амелобласто-

мы нами обнаруживались 

у людей разных возрастных 

групп, т.е. в возрасте от 

15 до 73 лет. Амелобласто-

мы чаще (в 1,8 раза) встре-

чались у мужчин, чем у жен-

щин. Среди 77 обследован-

Число больных Совпадение диагнозов Несовпадение диагнозов

на основании учета клинических симптомов заболевания 114 (100%) 16 (13,2%) 98 (86,8%)

на основании учета клинических данных и ранее проведенных 
патоморфологических исследований (биопсии)

48 (100%) 9 (18,8%) 39 (81,3%)

общее число больных 162 (100%) 25 (14,8%) 137 (85,2%)

Таблица 3.
Анализ причин, на основании которых происходили диагностические ошибки, т.е. наблюдалось несовпадение предварительного 
и окончательного диагнозов направившего учреждения

Таблица 4.
Анализ причин, на основании которых происходили диагностические ошибки при госпитализации в челюстно-лицевой стационар 
НМАПО им. П.Л. Шупика

Количество больных, которым диагноз 
«амелобластома» был установлен ошибочно

Всего больных
Процент обследуемых от 
данной группы больных 

общее число больных 85 100%

из них:

хронический остеомиелит 10 12,8%

радикулярная киста 16 18,8%

фолликулярная киста 5 5,9%

эпидермоидная киста 40 47,1%

цилиндрома 1 1,2%

фиброма 1 1,2%

остеома 1 1,2%

остеобластома 5 5,9%

цементирующая фиброма 1 1,2%

нейрофиброма 1 1,2%

кавернозная гемангиома 1 1,2%

первичный рак челюсти 3 3,5%

Таблица 5.
Анализ клинических ошибок

Число 
больных

14–25 лет 26–35 лет 36–45 лет 46–55 лет более 56 лет

м ж м ж м ж м ж м ж

77 10 6 8 6 11 5 9 4 11 7

Таблица 6.
Распределение больных с амелобластомами по возрасту и полу
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ных было 49 мужчин (63,6%) 

и 28 женщин (36,4%).

Амелобластомы значи-

тельно чаще (в 6,7 раза) 

локализовались (табл. 7) на 

нижней (87%), чем на верх-

ней челюсти (13%). 

Среди патоморфологиче-

ских форм опухоли наиболее 

часто встречаются: фоллику-

лярный тип, амелобластиче-

ская фиброма, плексиформ-

ный тип и акантоматозный тип. 

Озлокачествленная форма 

амелобластомы диагностиро-

вана в 6,5% случаев (табл. 8). 

Всем 77 пациентам был 

гистологически установлен 

диагноз амелобластомы 

с уточнением патоморфоло-

гического типа данной опу-

холи. Больным с амелобла-

стомами челюстей проводи-

ли следующие оперативные 

вмешательства: 10 пациен-

там проведена субтотальная 

резекция верхнечелюстной 

Верхняя челюсть 10

Нижняя челюсть 67

Общее число больных с амелобластомами 77

кости (удаление опухоли 

проводилось без последу-

ющей костной пластики); 

15 больным с амелобласто-

мами нижнечелюстной кости 

проведена резекция нижней 

челюсти без нарушения её 

непрерывности (резекция 

нижнего края или в области 

угла челюсти, резекция пе-

реднего или заднего края 

ветви); 52 больным проведе-

на операция резекция ниж-

ней челюсти с нарушением 

её непрерывности (21 – без 

вычленения в височно-ниж-

нечелюстном суставе и 31 – 

с вычленением в височно-

нижнечелюстном суставе). 

(рис. 1–3)

Определенному числу 

больных (15 чел.) с амело-

бластомами нижней челюсти, 

при некоторых патоморфо-

логических формах данной 

опухоли (фолликулярном 

типе, амелобластической 

фиброодонтоме, аденоаме-

лобластоме и одонтоамело-

бластоме), в связи с отказом 

пациентов от проведения 

операции по поводу резек-

ции нижней челюсти и кост-

ной пластики, оперативное 

вмешательство заканчива-

ли тотальным удалением 

опухолевой и костной ткани 

(в пределах видимо здоро-

вых тканей). Последующие 

(5, 7 и 10-летнее) наблюде-

Таблица 7.
Локализация амелобластом челюстей

Рис. 1. Внешний вид титанового эндопротеза после 

проведенной резекции тела нижней челюсти в области 

премоляров и первого моляра у больного Л., 47 лет 

с диагнозом «амелобластома»

Рис. 2. Внешний вид операционной раны больной П., 39 лет 

с амелобластомой нижней челюсти после резекции нижней 

челюсти в пределах премоляров и моляров с сохранением 

височно-нижнечелюстного сустава при проведении костной 

пластики титановым эндопротезом

Рис. 3. Рентгенограмма больной К., 58 лет с диагнозом амелобластома нижней челюсти (А). Внешний вид опухоли 

(с язычной стороны) и резецированного участка нижней челюсти (Б). Костная пластика нижней челюсти титановым 

эндопротезом (В)

А Б В
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Число больных Процент от общего числа больных

Общее число больных с амелобластомами 77 100%

Гистологический тип опухоли:

плексиформный 9 11,7%

акантоматозный 8 10,4%

фолликулярный 22 28,5%

зернисто-клеточный 4 5,2%

амелобластическая фиброма 14 18,2%

амелобластическая фиброодонтома 4 5,2%

одонтоамелобластома 4 5,2%

аденоамелобластома 7 9,1%

озлокачествленная форма 5 6,5%

ния за этими пациентами 

(15 чел.) показали отсутст-

вие у них рецидивов опухо-

ли на период проводимого 

обследования. 

Ранее указанным 52 боль-

ным, которым была проведе-

на резекция нижнечелюстной 

кости в области подбородоч-

ного отдела, тела челюсти, 

ветви челюсти, тела и ветви 

нижней челюсти, одновре-

менно выполнена костная 

пластика с использованием 

аллокости (10 чел.), аутоко-

сти (12 чел.) или титановых 

эндопротезов нижней челю-

сти (30 чел.). 

Рецидив амелобластомы 

мы наблюдали у 5 больных 

(3 – на верхней и 2 – на ниж-

ней челюсти), т.е. в 6,5% слу-

чаях (рис. 4). 

Выводы

Амелобластомы челю-

стей являются наиболее 

часто  встречающимися 

эпителиальными одонто-

генными опухолями челю-

стей. Многообразие клини-

ческой картины и гистоло-

гического строения данных 

опухолей является основой 

для возникновения диагно-

стических ошибок, кото-

рые связаны с недостаточ-

ной квалификацией врачей 

стоматологов-хирургов по-

ликлинических отделений 

и областных челюстно-ли-

цевых стационаров, уста-

Рис. 4. Рентгенограмма нижней челюсти больного 

с прорастанием амелобластомы в аллотрансплантат 

(указаны стрелками). Рентгенограмма сделана через один 

год после костной пластики

Таблица 8.
Патоморфологический тип амелобластом челюстей

новлением диагноза только 

на основании определения 

клинических симптомов опу-

холи, а также с неправиль-

ной оценкой разнообразия 

патоморфологической их 

картины. 

На основании прове-

денного обследования мы 

считаем, что для правиль-

ной постановки диагноза на 

этапе окончательного пла-

нирования оперативного 

вмешательства при амело-

бластомах челюстей обяза-

тельным условием является 

проведение компьютерной 

томографии и эксцизион-

ной биопсии с уточнением 

патоморфологического типа 

данной опухоли.

Основным методом лече-

ния амелобластом челюстей 

на сегодняшний день явля-

ется резекция участка челю-

сти с сохранением или без 

сохранения ее непрерывно-

сти с последующей костной 

пластикой образовавшегося 

дефекта титановыми эндо-

протезами. 

Диспансерное наблюде-

ние за больными, которым 

не была проведена резек-

ция нижней челюсти с по-

следующей костной пла-

стикой образовавшегося 

дефекта показывает, что не 

все патоморфологические 

типы амелобластом имеют 

одинаковую частоту реци-

дивирования и озлокачеств-

ления. Поэтому вопрос вы-

бора оптимального метода 

лечения данных опухолей 

требует индивидуального 

подхода и дальнейшего его 

изучения.
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Коротко о главном… 

Все современные методики, используемые в стомато-
логии, являются прямым отражением ее исторического 
развития. Новые материалы, варианты изготовления 
реставраций, эффективные методы стоматологическо-
го лечения, и, главное, слаженная командная работа 
стоматолога-ортопеда, пациента и зубного техника 
обеспечивают достижение превосходных результатов 
протезирования. Постепенное осознание необходимо-
сти заботы о своем здоровье и извечное стремление 
человека к эстетическому совершенству значительным 
образом оказывают влияние на развитие зуботехни-
ческих лабораторий. Для учета всех биологических 
и  функциональных нюансов и соответствия всем 
косметическим и эстетическим пожеланиям пациентов  
необходим идеальный реставрационный материал, 
которым на данный момент общепризнанно является 
цельная керамика.
Эта книга посвящена изумительной цельной керами-
ке и возможностям ее применения при изготовлении 
ортопедических конструкций. Подробно рассматри-
ваются аспекты диагностики, правильного  выбора 
материала и непосредственно процесса изготовления 
цельнокерамических реставраций. Основное внимание 
уделяется практическому подходу.
Если в первой книге речь шла об общих подходах и 
методах, то содержание второй книги охватывает в 
основном современные методы, применяемые в сто-
матологии. Высокая точность всех выполняемых мани-
пуляций и страсть к копированию природы являются 
истинным отражением моей ежедневной деятельности 
и любви к профессии.
Я был бы очень рад узнать, что мне удалось помочь 
Вам глубже понять сущность цельной керамики и, 
возможно, заразить Вас моим восхищением этим 
удивительным  материалом.

Желаю Вам успехов в работе и надеюсь, 
что Вам понравится моя книга!

Оливер Брикс
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При поддержке фрезерного центра ITS была проведена встреча с докторами 

и зубными техниками. Были освещены следующие темы:

 возможности CAD/CAM  систем,

 применение виртуального артикулятора,

 интраоральное сканирование, 3Shape TRIOS Color POD

 сканмаркеры для клиники и лаборатории.

Конференция ZirkonZahn. 
Новосибирск

Ознакомиться с CAD/CAM технологиями и  сканированием при помощи 3Shape TRIOS Color POD, 

попробовать их в работе и пройти обучение Вы можете в Инновационном учебно-производственном 

стоматологическом центре РИКОМ. 

26 октября 

2013 года ведущий 

специалист компании 

ZirkonZahn 

Wilfred Tratter 

и руководитель 

подразделения CAD/

CAM технологий группы 

компаний РИКОМ 

Дмитрий Филинов 

посетили Новосибирск.

Вы также можете получить любую необходимую информацию на сайте www.rikom-dent.ru 

и по телефонам: (495) 785-68-91, (495) 306-37-55, (495) 672-71-99.

Ближайшие практические курсы пройдут 

15 февраля 2014 г., 22 марта 2014 г., 24 мая 2014 г.

БЕСПЛАТНО. Регистрация обязательна.
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VIII Международный 
Имплантологический Конгресс

26–27 октября 2013 г.г. Москва, 
Конференц-
центр «Swissotel 
Красные холмы», 
Космодамианская 
набережная
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Ультракороткий имплантат OT-F3  

с трехмерной пористой 

поверхностью – 

реальная альтернатива  при 

недостаточной высоте 

альвеолярного гребня. Данная 

система позволяет избежать 

дополнительное хирургическое 

вмешательство: аугментацию, 

пересадку тканей, синус-лифтинг, 

и соответственно, сократить 

срок лечения пациента.
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