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Список сокращений: 

 

АО - альвеолярный отросток 

АОВЧ - альвеолярный отросток верхней челюсти 

АФО – анатомо-физиологические особенности 

БП -  бюгельное протезирование 

БЗЧ – беззубые челюсти 

ВКИ – внутрикостный  имплант  

ВНЧС – височно-нижне-челюстной сустав 

ВЧ – верхняя челюсть 

ДИ – дентальная имплантация 

ДИЗ (ДЭИЗ) - двухэтапная имплантация зубов 

ДОТ – дентальная объемная томография 

ЗИ – зубные импланты 

ЗР – зубной ряд 

ЗЧС – зубо-челюстная система 

ИЗ – искусственные зубы 

КИ – керамический/ие имплантат/ты 

КИн – костная интеграция 

КХС – кобальт-хромовый сплав 

ЛТ – лазерная терапия 

МН - мягкое нёбо 

НА - напыление гидроксиапатита 

НЧ - нижняя челюсть 

ОВ - оперативное вмешательство 

ОЛ - ортопедическое лечение 

ОМИ - одномометная имплантация 

ОПТГ - ортопантомография 

ОС - ортопедическая стоматология 

ОУИ - одномоментная установка имплантата 
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ОЭИ - одноэтапная имплантация 

РП - ротовая полость 

РФН - ранняя функциональная нагрузка 

СН - стальной/ые имплант/ты 

СП - съемный протез 

ТИ - титановый имплант 

ТН - твёрдое нёбо 

ПА - пластинчатый имплантат 

ПЗ - патология зуба/ов 

УД – удаление зуба/ов 

ХС – хирургическая стоматология  

ЧА – частичная адентия 

ЧЛО - челюстно-лицевая область 

ЧХЛ – челюстно-лицевая хирургия 

ЭИ - экспресс-имплантация 

TPS – титан-плазменное напыление 

  



6 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность и востребованность темы диссертации: 

Дентальная имплантация (ДИ) в последние годы находит всё более 

широкое применение в практической стоматологии, идёт процесс освоения 

этого метода на основе фундаментальных теоретических исследований и 

клинического опыта [34, 51, 76, 70, 74, 87, 91]. 

  Развитие и успехи дентальной имплантологии последних лет привели 

к формированию самостоятельного раздела стоматологии. Зубная имплан-

тация, позволяющая создать искусственные опоры для укрепления различ-

ных типов зубных протезов, стала одним из наиболее перспективных мето-

дов ортопедического лечения больных с дефектами зубных рядов (ЗР); она 

открывает новые возможности повышения качества и эффективности про-

тезирования.  

Применение ДИ позволило расширить диапазон лечебных мероприя-

тий, а также улучшить качество жизни пациентов с полной и частичной 

адентией (ЧА). Эффективное лечение адентии решает целый комплекс жиз-

ненно важных для пациента проблем: санологических, эстетических, пси-

хологических, социальных. В настоящее время накоплен достаточный ма-

териал, свидетельствующий о том, что применение титановых имплантатов 

(ТИ) является способом эффективного протезирования. Протезирование с 

использованием имплантатов является высокоэффективным, а в некоторых 

случаях единственным методом, дающим положительный результат [30, 89, 

91]. Особенно эффективным оказалось внедрение внутрикостных цилинд-

рических, винтовых и пластиночных имплантатов (ПИ) из титана и его 

сплавов с напылением гидроксиапатита [55, 90, 94].  

При строгом соблюдении показаний к имплантации, квалифицирова-

нном выполнении операции и последующего протезирования все типы им-

плантатов (за исключением эндосубпериостальных) позволяют получить 

долговременный эффект при небольшом числе осложнений [8, 103].  
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   Но достигнутые успехи не решают все клинические проблемы при-

менения метода. Анализ литературы показывает, что существует много 

практических вопросов, не до конца получивших научное обоснование. 

Предстоит решить ряд тактических задач, касающихся рационального при-

менения имплантатов в различных анатомических условиях.  

   В этом отношении особого внимания заслуживают вопросы топог-

рафической анатомии, архитектоники, возрастных изменений, динамики 

атрофии челюстных костей. Возникает ряд проблем предоперационного 

планирования, формирования ложа имплантата, его размещения в кости. 

Всё это в комплексе и определяет долгосрочный эффект лечения. Прису-

щие челюстным костям анатомические особенности не позволяют одинако-

во подходить к имплантации во фронтальных и дистальных отделах Ин-

дивидуальные и возрастные особенности также определяют уникальность 

каждого клинического случая [91, 101, 123]. 

В связи с этим перед клиницистами встаёт ряд практических вопро-

сов хирургического и ортопедического характера, с решением которых свя-

зан успех или неудача имплантации. Опыт показал, что только индивидуа-

льный подход к каждому клиническому случаю, с учётом конкретных ана-

томических условий и антропометрических данных позволяет получить по-

ложительные результаты имплантации [35, 36, 57]. 

Традиционно с точки зрения ортопедической стоматологии основное 

внимание уделялось альвеолярному отростку (АО) и альвеолярной части 

челюстей, как протезному ложу при протезировании съёмными протезами 

(СП) [18, 39, 47]. 

ДИ имплантаций «шагнула» в саму кость, поэтому следует учитывать 

ещё и другие анатомические параметры: топографию нижнечелюстного ка-

нала, высоту дна верхнечелюстного синуса и полости носа, естественные 

контрфорсы (лобно-носовой, крыло-нёбный и нёбный), расположение вну-

тренней косой линий, подчелюстной ямки. Заслуживает особого внимания 
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определение угла наклона кости в вестибулярно-язычном направлении, ве-

личина которого изменяется в направление от фронтальных отделов челюс-

ти к дистальным [10, 12, 122]. 

Чрезвычайно актуальны вопросы формирования параллельности суп-

раструктур, которые тесно связаны с методиками размещения имплантатов 

в кости. Известен ряд способов достижения параллельности на хирургиче-

ском и ортопедическом этапах лечения [31, 95, 102, 133].  

Ряд предложений по этому вопросу, на наш взгляд, указывает на не-

достаточное понимание значения анатомически грамотного размещения 

имплантата в кости и влияния этого фактора на операционный риск и дол-

госрочный прогноз [35, 84].  

На протяжении последних 20 лет метод зубного протезирования (ЗП) с 

использованием внутрикостных имплантатов (ВКИ) получил признание и 

широкое распространение в Узбекистане. Научному обоснованию его приме-

нения, поиску дальнейших путей совершенствования посвящены многочис-

ленные экспериментальные и клинические исследования отечественных и 

зарубежных авторов [27, 31, 55-57, 60, 65, 105, 123].  

При наличии полноценного костного ложа для установки имплантатов, 

правильно проведенной операции и рациональном протезировании может 

быть получен предсказуемый длительный положительный эффект лечения 

[24, 28, 29, 30, 35, 38, 128, 141].  

 Появились сообщения об установке имплантатов в альвеолу непос-

редственно после удаления зуба (УЗ), в том числе и после УЗ по поводу пе-

риодонтита, пародонтита [6-8, 57-59, 138, 139].  

 Многие специалисты стали отдавать предпочтение одноэтапной ме-

тодике применения имплантатов с ранней функциональной нагрузкой 

(РФН). Такая тактика привлекательна тем, что существенно сокращается 

продолжительность лечения. Кроме того, при одноэтапной методике воз-

можно использование моноблочных имплантатов, себестоимость которых 
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ниже себестоимости разборных имплантатов, а это во многом определяет 

доступность для населения высокоэффективного метода ЗП на импланта-

тах. Всё перечисленное выше определило цель нашего исследования [22].  

Цель исследования: Повышение эффективности, доступности и усо-

вершенствование ЗП за счет метода экспресс-имплантации (ЭИ) у больных 

с патологией зубов (ПЗ) с целью снижения сроков лечения, повышение эф-

фективности лечения и снижение психо-эмоционального стресса у больных 

с патологией зубов. 

Задачи исследования: 

1. Совершенствование диагностики и планирования имплантации с помощью 

компьютерного томографа с целью получения основных морфометрических и 

анатомических данных зубного ряда и состояния костной ткани. 

2. Использование новых видов имплантатов, разработанных с целью даль-

нейшего практического применения при немедленной установке коронок. 

3. Повышение роли, ответственности и квалификации врача-имлантолога при 

проведении лечения с помощью метода ЭИ.  

4. Разработка и апробация в клинической практике системы одноэтапных 

(моноблочных) дентальных имплантатов и соответствующих приборов и 

инструментов для их установки. 

5. Разработка конструктивных решений со стороны врача-имплантолога, 

направленных на усовершенствование и повышение эффективности лече-

ния у больных при их имплантной остеоинтеграции. 

Научная новизна работы:   

1) Установка искусственных зубных имплантов (ЗИ) после УД; 

2) Выявить положительные факторы лечения и побочное действие при про-

ведении у больных одно- и двухэтапной имплантации зубов (ДИЗ) ; 

3) Проведение бескровного десневого лечения с помощью применения лазе-

рной терапии (ЛТ) и посева ЗИ у больных. 

4) Одномоментная установка импланта (ОУИ) и его поверхностной коронки.   
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5) Использование метода ЭИ при имплантации у больных одного или неско-

льких ЗИ. 

 Практическая значимость работы: ЭИ зубов в практике врача-

стоматолога и в области практической стоматологии обладает рядом преи-

муществ по сравнению с двухэтапной имплантацией зубов (ДЭИЗ). ЭИ 

считается абсолютно безболезненой. Этот метод лечения в дальнейшем решит 

проблему нехватки или отсутствия зубов у больных путем имплантации, а 

также устранит психологические переживания, косметические, эстетические  

проблемы. Восстановление функциональной деятельности зубов в ротовой 

полости (РП) наряду с достижением высоких результатов лечения также соп-

ровождается улучшением функциональных характеристик жевания и тесно 

связанную с этим профилактику заболеваний со стороны желудочно-ки-

шечного тракта. 

 Основные положения, выносимые на защиту: 

Метод ЭИ у больных с ПЗ является эффективным способом лечения, 

приводящим к сокращению сроков лечения и к улучшению психоэмоцио-

нального статуса у указанной категории пациентов. 

 

Апрбация работы:  

Диссертационная работа была апробирована на совместном заседании 

сотрудников кафедр челюстно-лицевой хирургии и ортопедической стомато-

логии Бухарского государственного медицинского института. 

 

Публикации: 

По теме диссертации опубликовано ….. работ. Из них …… 

статей, …..тезисов докладов. 
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Глава I.  ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

 

1.1. История, этапы и направления развития  зубного   протезирования 

на имплантатах 

Изготовление протезов, которые бы могли заменить выпадающие зубы, 

и поиск лучших решений для их производства интересовало человечество с 

давних времен. Поиском таких способов и пробами в этой области занимались 

ещё в Древнем Египте, а также в Финикии и этруски в древней Италии: про-

тезы вырезали из слоновой кости, скручивали золотой проволокой или 

вообще изготавливали из золота - все методы были призваны исправить де-

фекты зубного ряда (ЗР), возникающие, вследствие различных причин [102].  

С открытием метода выплавки воска и разработки метода литья нача-

лась новая эпоха. В середине девятнадцатого столетия наступил большой про-

рыв в области съемного протезирования. В это время был разработан вул-

канит - гибкая резина, которая отвердевала при вулканизации и становилась 

великолепным материалом для протезирования. Новые резиновые протезы 

вскоре сменил дорогой основной материал - золото. Вначале вулканитом фик-

сировали фарфоровые зубы на небной пластине из благородного металла. 

Лишь позже начали полностью изготовлять протезы из каучука.  

В конце XIX столетия достаточно высококачественные зубы из фарфора 

имели маленькие штифты, изготовленные преимущественно из драгоценного 

металла - так называемые “крампоны”. Они находились непосредственно в 

фарфоровых зубах и служили для фиксации [102, 103, 126, 138].  

В то время методы лечения и работы перенимались, в первую очередь, 

из Америки. Основав в 1890 г. “Bremer Goldschlagerei” (Бременскую Мастерс-

кую Золотых Дел), стоматолог и доктор Вильгельм  Гербст преследовал цель 

сделать Германию независимой от иностранных материалов, главным обра-

зом, английского и американского происхождения [57, 103, 145, 146].  
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Американцы считались тогда лидерами по технологиям. Там очень ак-

тивно велись дискуссии, какой материал является лучшим для пломбиро-

вания, - золото или амальгама. Новаторские разработки и успехи Вильгельма 

Гербста сделали его первым стоматологом, нашедшим широкое признание в 

Америке. Многие из известных тогда технических новшеств, которые 

частично применяются и сегодня, являются плодом творчества этого извест-

ного стоматолога, изобретателя и предпринимателя. Гербст решил основную 

проблему дентальной медицины своего времени: он разработал новый метод 

пломбирования золотом, так называемый "метод вращения". 

Новый метод экономил как врачам, так и пациентам время и нервы. 

Вместо болезненного вбивания молотком был введен мануальный метод зак-

лепывания пломб из тонкой когезивной фольги золота - революционное нов-

шество в сфере дентальной медицины, которое быстро распространилось из 

Бремена по всему миру. «Гербстовское золото» для пломбирования изго-

товляли опытные мастера в мастерских точной механики. Слиток золота тол-

щиной около 1 см отбивался на гранитном блоке до фольги. После каждого 

удара молотком, весом более 10 кг, золото, завернутое в пергаментную бумагу 

и накрытое телячьей шкурой, надо было переворачивать. После многоразо-

вого накаливания золотая фольга приобретала необходимую когезию. Затем 

из нее делали легко обрабатываемые, маленькие шарообразные гранулы. 

 

Наверное, интуитивно Вильгельм Гербст уже в то время преследовал 

идею стратегического маркетинга, которая сегодня является ведущей для фир-
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мы BEGO. Он демонстрировал свой метод у себя в стране и за рубежом, раз-

работал системную технику работы с ручными штопферами. Вильгельм 

Гербст намного опережал свое время. В своей книге “Methoden und Neue-

rungen auf dem Gebiete der Zahnheilkunde" (Методы и нововведения в сто-

матологии),   изданной   в 1895 г., он рекомендует добавлять платину в кара-

товые золотые сплавы. Он установил, что, благодаря этому, золото становится 

податливее, и коронку можно легче адаптировать к культе зуба. Далее он 

описывает в своей книге метод эмалирования коронок. Это произошло за 60 

лет до того, как метод металлокерамики произвел революционный переворот 

в зубной технике. Гербст отошел от привычной тогда техники паянных штам-

пованных коронок с литой окклюзионной поверхностью. И описал в своей 

книге так называемые “капсульные” многозвеньевые мостовидные протезы, 

изготовленные из одного литья. Продемонстрированный им метод соответ-

ствует сегодняшним стандартам техники цельного литья. Титул почетного 

доктора университета г. Питтсбурга, США, а также почетное членство во мно-

гих международных стоматологических союзах являются свидетельством 

большого авторитета Вильгельма Гёрбста в области стоматологии. 

Уже в 1911 г. в цехах “Bremer Goldschlagerei” производились стомато-

логические аппараты и инструменты. Сын основателя, Теодор Гёрбст, скон-

струировал механический литейный центробежный аппарат, в каком то смыс-

ле прообраз современных центрифуг. В это же время в Бремене появились 

муфельные печи, аппараты для пайки, приборы для штампования пластин, 

кольца для замера коронок, параллелометр, а также инструменты для челю-

стной ортопедии. На предприятии работали золотари, плавильщики, леги-

ровщики, зубные техники, керамисты, формовщики форм для литья и ме-

ханики точной работы.                                                                     

В 1934 году было принято решение открыть еще одну “Wipla-лабора-

торию" для изготовления штампованных пластин. 18/8-ой сплав из хрома, 

никеля и железа стал основой для частичных и полных протезов. Из каучука и 

http://labcentrifuge.ru/centrifygi/tsentrifugi-dlya-klinicheskikh-laboratoriy/
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фарфоровых зубов на штампованных пластинах из нержавеющей стали 

изготавливали протезы. В это же время появляется широко употребляемый 

термин “стальные пластины” обозначавший большое содержание железа в 

сплаве. Сегодня такое название нельзя применять по отношению к сплавам на 

кобальтовой основе. Кроме того, оно может вызвать у пациентов необос-

нованные опасения. 

В этот период возникли новые методы для изготовления слепков, нап-

ример, слепочный гипс разработанный Теодором Гербстом. По специаль-

ному, до сих пор оставшемуся в секрете методу в материал добавлялись 

особенные эссенции, которые его ароматизировали, и одновременно умень-

шали раздражение слизистой оболочки полости рта. В инструкции того 

времени было написано: "В момент отвердения гипса обеими руками сильно 

придавливаем ложку к челюсти, пока слепок полностью не затвердеет”. 

Поражают многочисленные разработки новых, усовершенствованных удер-

живающих и опорных элементов. Было создано большое количество разно-

видностей типов кламмеров. Среди них такие, как крючковый кламмер и 

шлейфовый кламмер с накладкой [145, 146].. 

Тогда в качестве удерживающих элементов часто использовались “пло-

ские аттачмены” Брауна-Зерензена или МакКолума. Они заменили круглые 

замковые крепления, которые не зарекомендовали себя из-за бокового движе-

ния их ложа. Дальнейшие усовершенствования привели к появлению так 

называемых "дробителей нагрузки” - приспособлений для ликвидации нега-

тивного, одностороннего давления на протез. Они состояли из пружинящих 

или подвижных шарниров. Нередко плохая посадка полных протезов ком-

пенсировалась пружинами, которые прижимали их к челюстям. 

В начале 30-х годов широко применялись уменьшенные (подковообраз-

ные) и скелетированные протезы. Такой вид протезов улучшал чувство восп-

риятия на небе, а также эстетику. 
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Не прерывалось развитие и еще совсем юной области технологии литья 

благородных и неблагородных сплавов. Преобладающие до этого времени 

технологии штамповки и чеканки потеряли на практике свое значение. 

В годы второй мировой войны (1939 - 1945) в стоматологических кругах 

пользовался спросом серебряно-кадмиевый сплав для мостовидных протезов 

под названием «Silca». Он представлял собой очень мягкий, быстро темнею-

щий серебряно-кадмиевый сплав. 

Кобальтохромовые зубопротезные сплавы впервые стали производить 

еще перед началом войны. На первых порах моделировку каркасов протезов 

делали на модели, потом их снимали и паковали. Для литья зубные техники 

пользовались ручной центрифугой. Около 1930 г. на рынке появились первые 

сплавы для бюгельных протезов: Vitallium® и Niranium®. И лишь в 40-х 

годах, после трудной начальной фазы, в распоряжение поступили соответст-

вующие дублировочные и паковочные массы. 

 

Базисы протезов стали изготовлять из новых видов пластмасс, заменив-

ших каучук. Присоски или резиновые полоски действовали как вентиль 

клапана и обеспечивали прочную фиксацию протеза. Пластмасса вытеснила 

также и серебряно-оловянное литье, которое до 50-х годов служило для утя-

желения протезов НЧ. Огнеупорные паковочные массы - в дальнейшем с 

управляемым расширением - открыли новые возможности в технологии бю-

гельного протезирования (БП). Ручные или горизонтальные центрифуги, 

такие как центрифуга Сириус, были заменены литейными установками с 

пружинным, а позже с электрическим приводом. Высокими темпами раз-
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вивалась и упрощалась система технологий новых приборов и материалов. 

Здесь фирма BEGO была лидером, представив в 1955 г. свою собственную 

систему для БП. Далее темпы развития зубной техники только возрастали. 

Например, в 50-х годах большое распространение имели протезы с балоч-

ными аттачменами и балочными шарнирами. 

60-е годы ознаменовали собой переход в эпоху металлокерамики. 

Технологии облицовки металлических сплавов керамикой создавались в ос-

новном в Германии. В 1964 г. фабрика зуботехнических материалов VITA 

представила свою металлокерамическую систему (VMK).  

В 60-е годы реставрация зубов становилась все более объемной и слож-

ной. Центральное место занимали тогда протезы на телескопических и конус-

ных коронках, а также фиксация протезов с помощью ригелей. Одновременно 

с повышением объективных требований к зубным техникам, промышленность 

усовершенствовала вспомогательные средства, что упростило производствен-

ные методы [57, 103, 145, 146].. 

Значительным прорывом в технологии изготовления ЗП было появление 

новых, соответствующих друг другу инструментов для фрезерования и свер-

ления. Технические возможности увеличились также благодаря серийному 

производству стандартных замковых креплений из пластмассы и металла. 

В дополнение к традиционному протезированию в 80-е годы в стома-

тологии все большее место начала занимать имплантация. Такой метод более 

сложен и долог, перед протезированием надо вживлять ЗИ в десну, но такой 

вариант протезирования более долговечен и является по своей структуре бо-

лее естественным для организма, поэтому этот метод и становится всё более 

популярным среди пациентов стоматологических клиник. 

В 90-ые годы появляются технологические системы CAD-CAM.  

В 2002 г. фирма BEGO Medical представила первую систему CAD-CAM 

на основе лазерного спекания: BEGO MEDIFACTURING. Система обеспе-

чивает еще более эффективное и быстрое изготовление каркасов. Что касается 

http://www.megadent24.com/
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технологий комбинированного и кламмерного протезирования, то здесь было 

разработано много новшеств, которые значительно усовершенствовали ра-

бочий процесс. Современный высокий уровень развития стоматологии и зуб-

ной техники был бы невозможен без всей проделанной за длительный исто-

рический период новаторской работы. 

Хотя ДИ считается относительно новым разделом в стоматологии сле-

дует сказать, что проблема восстановления утраченных зубов с помощью ИЗ 

имеет многовековую историю. 

Историю развития ДИ кратко общепринято делить на шесть периодов: 

• античный период (первое тысячелетие до Рождества Христова), т.е. первые 

попытки имплантации в Древнем Египте и других странах. Из литературы 

известно, что уже в третьем тысячелетии до нашей эры египтяне начали испо-

льзовать для этих целей внутри - костные имплантаты. В Древнем Риме, 

Египте, Центральной Америке, Индии и Китае сразу после удаления зуба в 

лунку вставляли зубы, изготовленные из разных материалов. Для импланта-

ции использовали зубы животных, слоновую кость, камень, золото и др. ма-

териалы; 

• средневековый период (с 1000 по 1800 гг. после Рождества Христова) – про-

ведение трансплантации зубов от одного человека к другому (выполняли эти 

операции цирюльники). Allen S. в 1685 году в Нью-Йорке впервые публикует 

учебник по зубоврачеванию, в котором описывает методику ДИ.Только в 

1774 г. двое французов (стоматолог и фармацевт) создали искусственные зубы 

(ИЗ) из фарфора для имплантации; 

• фундаментальный период (с 1800 по 1900 гг.). В этот период начинает 

развиваться дентальная ВКИ из следующих материалов: металл, фарфор и др. 

В 1808 г. итальянский стоматолог Magillo G. Изготовил керамический зуб, 

который был поставлен на платиновый штифт, а в 1809 г. - штифт из золота 

(проведена одноэтапная имплантация (ОЭИ)). В 1839 г. была изобретена 
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вулканизированная резина и появились первые попытки использовать ее для 

изготовления дентальных имплантатов.  

   В 1891 году Знаменский Н.Н. опубликовал исследования по вживлению 

собакам фарфоровых имплантатов (автор впервые в апикальной часги имп-

лантата сделал сквозное отверстие для прорастания в него кости).  

   В конце 19-го столетия начали появляться первые исследования по изу-

чению биосовместимости используемых материалов. Появляются попытки 

трансплантации донорских зубов, начинают закладываться научные основы 

аллотрансплантации; премодерновый период (с 1900 по 1930 гг.) В 1906-1907 

гг. Greenfield E.I. впервые провел ДИ 15 цилиндрических имплантатов, изго-

товленных из сплава платины и иридия. Эти имплантаты функционировали 

более 7 лет и были признаны стоматологами в США. В этот период впервые 

используются боры для формирования костных полостей под ДИ; 

период развития с 1930 по 1980 гг. В 30-х годах нашего столетия для имплан-

тации впервые был использован виталиум это кобальто-хромо-молибденовый 

сплав. С 1947 года в стоматологической практике применен тантал. Влияние 

тантала на процессы остеоинтеграции изучил M.S. Formiqqini (1947). До кон-

ца 30-х годов нашего столетия в стоматологической литературе были ука-

зания на использование только эндооссальной имплантации, а в 1937 году R. 

Mutler впервые применил субпериостальный метод имплантации. Констру-

кция имплантата была изготовлена из сплава платины и иридия. В да-

льнейшем субпериостапьные имплантаты уже изготавливались из кобальто-

хромо-молибденового сплава (G. Dahl, 1943) [102, 149].  

 В 1955 г. в СССР впервые защищена кандидатская диссертация Вареса 

Э.Я. по изучению реакции пародонта на введение пластмассового ДИ. В 1956 

году С.П. Мудрый обосновал и показал хорошие результаты по исполь-

зованию двухмоментной эндооссальной имплантации плексигласа. В.Г. Ели-

сеев и Э.Я. Варес (1956) указывали на хорошие результаты имплантации 

зубов из пластмассы [102].  
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В данный период времени, а точнее в 1964 г. Linkow L. предлагает 

пластиночную конструкцию дентальных имплантатов с наличием отверстий 

во внутрикостной их части, а с 1972 года уже эти имплантаты вместе с ком-

плексом необходимых инструментов для их введения изготавливает фирма 

«Oratronics in Corporation». Этим же автором предложены цилиндрические 

имплантаты системы Linkow. P.I. Bränemark и соавт. (1969, 1977) уделяют 

внимание исследованиям по приживлению металлических (титановых) имп-

лантатов в костной ткани человека. С начала 70-х годов были открыты и 

предложены ДИ из биоинертной и биоактивной керамики и с керамическими 

покрытиями (S. Sandhaus, 1971; W. Schulte et al., 1976; Н. Bromer et al., 1977; 

M. Jarcho et al., 1977 и др.). Експериментальными исследованиями авторы 

доказали, что данные материалы могут быть использованы в клинической 

практике, а также указано на их преимущества перед металлическими импла-

нтатами [102, 103, 117, 145, 146]; 

• современный период (с 1980-х годов и по настоящее время). Костная интег-

рация (КИ), которая была описана P.I. Bränemark открыла новую эру в 

истории ДИ. Автор обосновал понятие «остеоинтеграция» ТИ с костной тка-

нью челюсти. Система имплантатов Bränemark P.I. была признана во всем 

мире. В этот период во всех странах все больше исследований появляется по 

результатам использования ЗИ из различных материалов разнообразных 

конструкций. 

Более подробно описывая историю имплантации следует отметить, что 

пионером имплантации в России по праву является доцент Московского уни-

верситета Знаменский Н.Н. В 1890 году Знаменский Н.Н. провел первый экс-

перимент, когда собаке после удаления резцов в расширенную лунку встав-

ляли фарфоровые зубы с нарезками по периферии корня. В дальнейшем автор 

провел эксперименты по применению имплантаюв не только из фарфора, но и 

каучука. В последующие годы, вплогь до 50-х годов XX столетия об имплан-
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тации зубов в литературе упоминали только эпизодически [57, 102, 103, 145, 

146].  

В 1955 г. Варес Э.Я. (Украина) защищает кандидатскую диссертацию 

«Реакция соединительной ткани на полиметилметакрилат в реакциях тканей 

амфодонта на имплантацию искусственных зубов» [13, 14].  

С 1958 г. Указом Минздрава СССР имплантация в отечественной сто-

матологии была запрещена. В течение почти трех десятилетий стоматологи 

бывшего СССР пассивно наблюдали по литературе за развитием и дости-

жениями ДИ в мире. В этот период времени были опубликованы, ставшие из-

вестными, работы Linkow L. (1964, 1968), Bränemark P.I. (1965, 1969) и др.  

В 1964 г. Linkow L. предложил пластиночную конструкцию имплантата 

с отверстиями и в дальнейшем стал основоположником одноэтапных фиб-

роостеоинтегрированных имплантатов.  

В 1965 году была создана Шведская национальная школа импланто-

логов во главе с Bränemark P.I. В основу этой школы положена теория ос-

теоинтегрируемых двухэтапных имплантатов. Проводя эксперименты на жи-

вотных, шведский ученый Bränemark P.I. обнаружил явление остеоинте-

грации - способность титана срастаться с костной тканью без образования 

капсулы, тогда же был создан винтовой имплантат Бранемарка. Несколькими 

годами позже (в 1976 г.) в Германии был разработан цилиндрический имп-

лантат IVZ (интрамобильный цилиндрический имплантат) с плазменным на-

пылением порошкового титана. Своеобразным компонентом этой системы 

был промежуточный элемент из пластмассы, который фиксировался между 

имплантатом и установленной супраструктурой, т.е. функционировал как 

амортизатор от удара. Эти имплантаты использовали около десятилетия, т.к. 

они зарекомендовали себя с положительной стороны. С 1975 г. начали выпус-

каться цилиндрические и винтовые имплантаты с керамическим покрытием, а 

с 1979 г. - с плазменным напылением порошкового титана [57, 103, 145, 146]. 
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1.2. Анатомо-физиологические особенности строения челюстно-

лицевой области 

Знание анатомо-физиолоrических особенностей  (АФО) челюстно-

лицевой области крайне необходимо для понимания возникающих здесь 

патологических процессов (инфекционных поражений, травм, опу-

холей), развитие и проявления которых напрямую зависит от харак-

теристики окружающих тканей, и выбора оптимального способа их 

устранения/ коррекции. Врач, оказывая, например, помощь пациенту с 

повреждениями костей лицевого черепа, должен иметь чёткое предс-

тавление о возможных вариантах прохождения линии (линий) перелома 

[2, 3.1, 9, 20, 3.1, 57, 103]. 

Особенно это необходимо в тех случаях, когда нужно в экстрема-

льных условиях определить объём первой медицинской помощи и вид 

тpaнспортировки пострадавшего лечебное учреждение: в отсутствие 

рентrенолоrических данных приходится рассчитывать только на анализ 

xaрактера имеющейся травмы и знание строения лицевого черепа, осо-

бенностью которого считается то, что швы между составляющими его 

костями и основанием черепа обычно более податливы по сравнению с 

самими костями, поэтому переломы и возникают чаще по линии швов.  

Что касается строения лицевого черепа, его, как известно, обра-

зуют несколько парных костей неподвижных: скуловые, нёбные и ВЧ, и 

подвижная - НЧ. Помимо этого, к лицевому черепу относят нижнюю но-

совую раковину, носовую и слёзную кости (парные), сошник и подъя-

зычную кость (непарные). НЧ соединяется с основанием черепа сложно 

устроенным височно-нижне-челюстным суставом (ВНЧС), благодаря 

которому перемещается в трёх плоскостях. Состоит она из тела с АО и 

отходящих от тела под различным углом двух ветвей, заканчивающихся 

венечными и мыщелковым отростками [23, 57, 89, 103, 145, 146, 165]. 
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Тело НЧ образовано двумя пластинками компактного костного 

вещества (внутренней и наружной), пространство между которыми 

заполняет губчатая кость. Вдоль всего тела челюсти проходит нижне-

челюстной (альвеолярный) канал, имеющий различное по отношению к 

нижнему её краю и корням зубов положение. Внутри АО находятся кор-

ни выпадающих (то есть молочных) и постоянных зубов, коронки ко-

торых свободно выстоят в РП. Желобоватое углубление, имеющееся 

между ними и свободным краем десны, называют десневым (пародон-

тальным) карманом [23, 35, 36, 89, 102, 145, 146, 165]. 

Органы и ткани, из которых состоит область лица, в силу своих 

топографо-анатомических и функциональных особенностей, характери-

зуются очень тесной взаимосвязью. Выходит так, что большая по своим 

размерам доля анатомической области тут приходится на жевательный 

аппарат, который представляет собой начальные отделы пищеварите-

льной системы, кроме того, здесь расположены органы чувств, верхние 

дыхательные пути, речевой аппарат. Наличие в пределах относительно 

небольшой зоны столь важных и одновременно таких разнообразных по 

своей роли органов также является одной из особенностей ЧЛО. 

К тому же следует обязательно иметь в виду, что на голове имеет-

ся обильное кровоснабжение, иннервация и пути лимфооттока, что в 

ряде случаев может существенно усложнить хирургическое вмешательс-

тво [35, 36, 89, 102, 145, 165]. 

 

1.3. Анатомические особенности беззубых челюстей 

При протезировании беззубых челюстей (БЗЧ) важное практичес-

кое значение имеет значение и учет тех особенностей и изменений, ко-

торые возникают при полном отсутствии зубов. Атрофические измене-

ния деформации после выпадения зубов происходят как в костной ос-
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нове челюстей, АО, так и в слизистой оболочке, покрывающей челюст-

ные кости и окружающие мягкие ткани [11, 15, 35, 36, 89, 102, 165]. 

Важное значение при протезировании БЗЧ имеет степень атрофии 

челюстных костей и степень податливости слизистой оболочки, состоя-

ние и место прикрепления мышц, подвижной и малоподвижной сли-

зистой оболочки. Все эти АФО оказывают влияние на фиксацию и ста-

билизацию протезов БЗЧ. В соответствии с данными условиями и ре-

шается вопрос о конструкции протеза, снятии слепков, определении гра-

ниц протезов, постановки зубов, создании клапана и построении, в ко-

нечном счете, протезов, полноценных в функциональном отношении.  

 После потери зубов на верхней челюсти (ВЧ наступает ряд 

изменений со стороны костной ткани и слизистой оболочки. Одновре-

менно происходит деформация дигестивного отдела лица, западение губ 

и щек. Вследствие атрофии альвеолярных отростков уздечки верхней 

губы, а также переходные складки оказываются очень близко располо-

женными к вершине альвеолярного гребня и при их сокращении могут 

смещать протез с протезного ложа. В результате структурных особе-

нностей ВЧ атрофия челюсти и АО происходит больше с вестибулярной 

стороны. Уменьшение размеров АО и бугров ведет к уменьшению раз-

меров ВЧ относительно размера нижней челюсти (НЧ). Торус на ВЧ 

может быть выражен. Иногда он невидим и его определяют путем ощу-

пывания. В том и в другом случае он мешает оседанию протеза в ткани 

протезного ложа, так как слизистая оболочка, покрывающая торус, из-за 

отсутствия подслизистого слоя истончена и приращена непосредственно 

к надкостнице. Протез в этих случаях упирается в торус, балансирует на 

нем и травмирует слизистую оболочку [19, 35, 36, 89, 102, 147, 148]. 

Причинами, вызывающими полную потерю зубов, чаще всего яв-

ляются кариес и его осложнения, пародонтит, травма и другие заболе-

вания; очень редко встречается первичная (врожденная) адентия. Пол-
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ное отсутствие зубов в возрасте 40-49 лет наблюдается в 1% случаев, в 

возрасте 50-59 лет - в 5,5% и у людей старше 60 лет - в 25% случаев. 

При полной потере зубов вследствие отсутствия давления на подлежа-

щие ткани усугубляются функциональные нарушения и быстро усили-

вается атрофия лицевого скелета и покрывающих его мягких тканей. 

Поэтому протезирование БЗЧ является методом восстановительного ле-

чения, приводящим к задержке дальнейшей атрофии [11, 15, 16, 35, 36, 

89, 93, 98, 102, 106, 107, 165]. 

С полной потерей зубов тело и ветви челюстей становятся тоньше, 

а угол НЧ более тупым, кончик носа опускается, носогубные складки 

резко выражены, опускаются углы рта и даже наружный край века. 

Нижняя треть лица уменьшается в размерах. Появляется дряблость 

мышц и лицо приобретает старческое выражение. В связи с закономер-

ностями атрофии костной ткани в большей мере с вестибулярной 

поверхности на верхней и с язычной - на НЧ образуется так называемая 

старческая прогения. 

НЧ собой кость в виде арки, соединенную по средней линии в виде 

подбородочного симфиза. НЧ состоит из тела и ветви. Альвеолярная 

часть тела НЧ включает в себя альвеолярную дугу, зубные альвеолы, 

межкорневые перегородки и альвеолярные возвышения. Наклон аль-

веолярной части НЧ может быть как в вестибулярную, так ив оральную 

стороны. В альвеолярной части НЧ в зубных альвеолах находятся зубы. 

НЧ отличается значительными индивидуальными различиями формы, 

поэтому необходим тщательный подбор вида и размеров имплантатов 

[35, 36, 40, 63, 74, 89, 102, 124, 125, 165]. 

Строение НЧ во многом зависит от ориентации трабекул, проч-

ности остеонов, на что влияет функция нагрузки и напряжения всего 

органа в жевательной системе.  
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Особое место в архитектонике НЧ занимает ее угол. Обычно он 

имеет величину в пределах 110-130°. Углы отклонений ветвей от 

вертикали представляют собой углы «твердого» сопротивления, а угол 

наклона альвеолярной части НЧ составляет около 50°, что соответствует 

углам «эластического, мягкого» сопротивления. Подбородочное 

возвышение у человека как опора передних зубов выполняет 

биомеханическую амортизационную функцию [11, 15, 28, 35-38, 40, 89]. 

На НЧ процессы атрофии обусловлены теми же факторами, что и 

на верхней, т.е. удалением зубов, мышечными нагрузками, возрастом, 

полом, формами строения лица, общим и местным статусом здоровья 

пациента и ношением зубных протезов (ЗП1). 

Атрофия альвеолярной части НЧ происходит главным образом за 

счет губчатого вещества. Удаление зуба или зубов вызывает атрофию 

кости. В первые 3 мес. этот процесс идет интенсивно, а затем замед-

ляется, особенно после 6 мес. Ремоделирование и атрофия кости закан-

чиваются через 1-2 года после удаления зубов [28, 35-38, 40, 57, 89]. 

Наиболее интенсивно процесс атрофии кости протекает с язычной 

стороны, кроме участков моляров. Средняя скорость атрофии кости 

после удаления зубов на НЧ составляет около 0,2 мм в год, т.е. в 3-4 

раза выше, чем на ВЧ. На разных сторонах НЧ скорость атрофии раз-

лична. При имплантации проблемы могут создавать не только индиви-

дуальные особенности строения НЧ, но в немалой степени и специфика 

атрофии при адентии [11, 15, 40, 48, 49, 89, 151]. 

После удаления зубов вначале атрофируется язычная сторона 

альвеолярной части, в связи с чем альвеолярный гребень часто приоб-

ретает форму лезвия ножа. В дальнейшем вследствие атрофии кости 

снижается высота альвеолярной части гребня и он становиться более 

плоским. В области симфиза нередко образуется плоская поверхность с 

острым альвеолярным краем, представленным мягкой тканью. Ана-
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томические образования в местах отхождения подбородочно-язычной и 

подбородочно-подъязычной мышц могут пальпироваться у самого края 

атрофированной кости и выступать вверх. 

В подбородочном отделе НЧ атрофия выражена гораздо меньше, 

чем в боковых отделах ее тела, поскольку центральные зубы оказываю-

тся более долговечными и удаляют их позднее других. Кроме того, от 

области симфиза берут начало мощные мышцы передней группы, 

опускающие НЧ. Но могут наблюдаться и такие клинические ситуации, 

когда на плоской поверхности центрального отдела НЧ располагается 

острый край альвеолярной дуги. В других случаях у края альвеолярной 

дуги могут находиться подбородочный выступ и отходящие от области 

симфиза подбородочно-язычные и подбородочно-подъязычные мышцы и 

снаружи близко располагаться подбородочная мышца. Кроме того, в 

области симфиза НЧ в этой области с оральной стороны находятся 

сосуды, в том числе подъязычная ветвь язычной артерии, которая об-

разует соустья с подподбородочной ветвью лицевой артерии, и анасто-

мозы с более мелкими сосудами мышц передней группы, отходящими от 

этого участка кости [57, 102, 103, 144, 145, 157]. 

В дистальном отделе НЧ, где зубы отсутствуют наиболее часто, 

кость может быть различной как по форме, так и по качеству. Большое 

значение имеет тяга медиальной крыловидной мышцы. Необходимо 

пальпаторно обследовать ретромолярную область и остаточную аль-

веолярную часть кости, определить ширину альвеолярной дуги, выра-

женность челюстно-подъязычной линии и близость челюстно-подъязы-

чной мышцы к альвеолярной дуге. 

При полной потере зубов изменяется функция жевательных мышц. 

В результате уменьшения нагрузки мышцы уменьшаются в объеме, 

становятся дряблыми, атрофируются. Происходит значительное сниже-

ние биоэлектрической активности их, при этом фаза биоэлектрического 
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покоя по времени преобладает над периодом активности. Изменения 

происходят и в ВНЧС. Суставная ямка становится площе, головка сме-

щается кзади и вверх. Сложность ортопедического лечения (ОЛ) заклю-

чается в том, что при этих условиях неизбежно происходят атрофичес-

кие процессы, в результате которых утрачиваются ориентиры, опреде-

ляющие высоту и форму нижнего отдела лица [35-38, 40, 57, 89, 158]. 

Протезирование при полном отсутствии зубов, особенно на НЧ, - 

одна из наиболее сложных проблем ортопедической стоматологии (ОС). 

При протезировании больных с БЗЧ решают три основных вопроса: 

1. Как укрепить протезы на БЗЧ? 

2. Как определить необходимую, строго индивидуальную величину и 

форму протезов, чтобы они наилучшим образом восстанавливали внеш-

ний вид лица? 

3. Как сконструировать ЗР в протезах, чтобы они функционировали 

синхронно с другими органами жевательного аппарата, участвующими в 

обработке пищи, образовании речи и дыхания? Для решения этих задач 

необходимо хорошо знать топографическое строение БЗЧ и слизистой 

оболочки. На ВЧ при обследовании, прежде всего, обращают внимание 

на выраженность уздечки верхней губы, которая может располагаться от 

вершины АО в виде тонкого и узкого образования или в виде мощного 

тяжа шириной до 7 мм. На боковой поверхности ВЧ имеются складки 

щеки - одна или несколько. За бугром ВЧ расположена крылочелюстная 

складка, которая хорошо выражена при сильном открывании рта. Если 

перечисленные АФО не учитывать при получении слепков, то при по-

льзовании СП в этих участках будут пролежни или протез будет сбра-

сываться. 

Форма АО. 

И.М. Оксман выделил: 

- треугольная остроконечная - вид зубчатой стиральной доски; 
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- усеченный конус; 

- прямоугольная; 

- шиповидная; 

- полуовальная; 

- шишковидная; 

- уплощенная. 

С.И. Городецкий выделил: 

- отвесную - наилучшая; 

- отлогая - наихудшая; 

- грибовидная. 

Форма твердого неба (ТН). 

- высокий - готический; 

- средней высоты - куполообразный; 

- уплощенный - торисальный. 

Торус бывает: 

- короткий; 

- широкий; 

- узкий. 

Граница между ТН и мягким небом (МН) называется линией А. 

Она может быть в виде зоны от 1 до 6 мм шириной. Конфигурация ли-

нии А также бывает различной в зависимости от конфигурации костной 

основы ТН. Линия может располагаться до 2 см впереди ВЧ бугров, на 

уровне бугров или до 2 см уходить в сторону глотки.  

В клинике ОС ориентиром протяженности заднего края верхнего 

протеза служат слепые отверстия. Задний край верхнего протеза должен 

перекрывать их на 1-2 мм. На вершине АО, по средней линии, часто 

бывает хорошо выраженный резцовый сосочек, а в передней трети ТН - 

поперечные складки. Эти анатомические образования должны получить 
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хорошее отображение на слепке, в противном случае они будут ущем-

ляться под жестким базисом протеза и причинять боль.  

Шов ТН неба в случае значительной атрофии ВЧ бывает резко вы-

ражен, и при изготовлении протезов его обычно изолируют. Слизистая 

оболочка, покрывающая ВЧ, неподвижна, на разных участках отмечает-

ся различная податливость. Имеются аппараты различных авторов (А.П. 

Воронов, М.А. Соломонов, Л.Л. Соловейчик, Е.О. Копыт), при помощи 

которых определяют степень податливости слизистой оболочки.  

Наименьшей податливостью обладает слизистая в области небного 

шва - 0,1 мм и наибольшей - в задней ТН - до 4 мм. Если при изго-

товлении пластиночных протезов этого не учитывать, то протезы могут  

балансировать, ломаться или, оказывая повышенное давление, приводи-

ть к возникновению пролежней или повышенной атрофии костной ос-

новы в этих областях. В практике не обязательно пользоваться этими 

аппаратами, можно при помощи пальцевой пробы или ручкой пинцета 

определить, достаточно ли податлива слизистая оболочка.  

На НЧ протезное ложе значительно меньше, чем на верхней. Язык 

с потерей зубов изменяет свою форму и занимает место отсутствующих 

зубов. При значительной атрофии НЧ подъязычные железы могут распо-

лагаться на вершине альвеолярной части. При изготовлении протеза на 

нижнюю БЗЧ также необходимо обращать внимание на выраженность 

уздечки нижней губы, языка, боковых вестибулярных складок и следить 

за тем, чтобы эти образования получили хорошее и четкое отображение 

на слепке. 

Большое внимание при обследовании больных с полной вторичной 

адентией уделяют ретромолярной области, так как за счет нее расши-

ряют протезное ложе на НЧ. Здесь находится так называемый позадимо-

лярный бугорок. Он может быть плотным и фиброзным или мягким и 

податливым и его всегда нужно перекрывать протезом, но никогда край 
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протеза нельзя располагать на этом анатомическом образовании. Ретроа-

львеолярная область расположена с внутренней стороны угла НЧ. Сзади 

она ограничена передней небной дужкой, снизу - дном РП, изнутри - 

корнем языка; наружной границей ее является внутренний угол НЧ. Эту 

область также необходимо использовать при изготовлении пластиноч-

ных протезов [46, 53, 57, 59, 161, 162]. 

Для определения возможности создания «крыла» протеза в этой 

зоне существует пальцевая проба. В ретроальвеолярную область вводят 

указательный палец и просят больного выдвинуть язык и коснуться им 

щеки с противоположной стороны. Если при таком движении языка 

палец остается на месте, не выталкивается, то край протеза необходимо 

довести до дистальной границы этой зоны. Если же палец выталкивает-

ся, то создание «крыла» не приведет к успеху: такой протез будет выта-

лкиваться корнем языка. В этой области бывает часто выраженная ост-

рая внутренняя косая линия, которую необходимо учитывать при изго-

товлении ЗП. При наличии острой внутренней косой линии в протезе де-

лают углубление, изолируют эту линию или в этом месте изготавливают 

эластичную прокладку. На НЧ иногда встречаются костные выступы, 

носящие название экзостозов. Они, как правило, располагаются в об-

ласти премоляров с язычной стороны челюсти [15, 28, 35-38, 40, 57, 63, 

102]. 

Экзостозы могут быть причиной балансирования протеза, болевых 

ощущений и травмы слизистой оболочки. Протезы в таких случаях изго-

тавливают с изоляцией экзостозов или делают мягкую подкладку в этих 

участках; кроме того, края протезов должны перекрывать эти костные 

выступы, в противном случае будет нарушаться функциональная приса-

сываемость [57, 102,103]. 
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1.4. Конструктивные особенности имплантатов: материалы, форма и 

характер поверхности внутрикостной части 

 Поскольку имплантат вводится в организм человека на довольно про-

должительное время, материал имплантата должен иметь положительные и не 

иметь отрицательных свойств при контакте с живым организмом. Такого 

идеального материала пока не существует. На современном этапе для имплан-

тации, в основном, применяют два вида материалов - металлы и керамику. 

Полимеры распространения не получили из-за своей токсичности на орга-

низм. 

Среди металлов широкое распространение в качестве имплантатов 

получили кобальта - хромовый сплав (КХС), нержавеющая сталь и титан. Все 

сплавы, применяемые для изготовления имплантатов, обладают свойством об-

разовывать оксидную пленку, которая обеспечивает им более или менее 

хорошие биотолерантные свойства. Нержавеющая сталь была первым совре-

менным имплантационным материалом. Для имплантации его применил She-

man в 1912 году [57, 102,103]. 

Сталь, применяемая в хирургии, содержит около 20% хрома, 14% ни-

келя и 4% молибдена, который обеспечивает коррозионную стойкость сплава. 

Сталь для имплантации не должна содержать больше 0,8% углерода, чтобы 

предупредить развитие коррозии в тканях организма. Стальные имплантаты 

(СИ) удобны и просты в применении для протезирования полного отсутствия 

зубов и лечения больших дефектов ЗР. Применяются  марки 40x13 и 03х17 

Н14М2. Эти марки стали дешеют,  хорошо льются при необходимости индии-

видуального изготовления, легко поддаются индивидуальной коррекции во 

время оперативного вмешательства (ОВ).  

КХС используется в имплантологии более сорока лет. Поскольку эти 

сплавы легко можно отлить в условиях стоматологической поликлиники, они 

являются на сегодня единственными имплантационными системами для изго-
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товления индивидуально отлитых субпериостальных имплантатов.  

На Западе аналогичные сплавы выпускаются под названием “Vitallium” 

(США), ’’Grofonn"(Англия), ’’Dcntitan”, “Cromodur” (Германия). Однако, ста-

ль больше, чем другие металлы, имеет склонность к разрушению в тканях 

организма. Это связано с тем, что в биологических средах происходит элект-

рохимическая коррозия, которая приводит в дальнейшем к асептическому 

воспалению и полному удалению имплантата. Одним из существенных не-

достатков KXC является вероятность токсического действия солей кобальта и 

хрома на живые ткани. Поэтому более удачным материалом, применяемым в 

качестве ДИ, явился титан и его сплавы.  

Впервые использовал титан для остеосинтеза Levanthol в 1951 г., однако 

заслуга в массовом применении титана в имплантологии принадлежит Brä-

nemark [57, 102,103, 164-166]. 

 В мировой стоматологической практике одним из наиболее распростра-

ненных материалов, применяемых для изготовления стоматологических имп-

лантатов, является титан и сплавы на его основе - ВТ 1-00 и ВТ 1-0 (соответс-

твенно 99,4% и 99,5%), так называемый технический чистый титан (зару-

бежные аналоги - Grade I, Grade 2), ВТ 5 (зарубежный аналог - Grade 4, 

Ть5А1) и ВТ 6 (зарубежный аналог - Grade 5, Ti-6A1-4V). Химический состав 

его (мас. %) представлен ниже в табл. 1 [57, 102,103]. 

      Химический состав технического чистого титана 

  Ti Fe Ni С Si О Н N 

    Основа    <0,25   <0,04   <0,07   <0,1   <0,35   <0,01    <0,05 

 

Выбор именно этого материала был обусловлен прежде всего его уника-

льной коррозионной стойкостью и биотолерантностью. Высокая коррозион-

ная стойкость титана объясняется быстрым образованием на его поверхности 

пассивной окисной пленки, прочно связанной с основным металлом и исклю-

чающей непосредственный контакт металла с коррозионно-активной средой. 
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Окисная пленка образуется на поверхности титана при окислении на воздухе, 

анодном окислении и путем самопассивации не только в сильно окислитель-

ных, но и в нейтральных и слабокислых растворах. Эта пленка определяет 

умеренно выраженные остеокондуктивные свойства титана, на ней происхо-

дит адгезия и связывание ионов кальция и фосфора, а также белков, форми-

руется остеокондуктивная матрица и создаются условия для прикрепления 

клеток костной ткани [30-32, 37, 57, 102,103]. 

Одним из важнейших факторов, способствующих образованию защит-

ной пассивной пленки на титане, является наличие в растворе окисляющих 

агентов и в первую очередь - кислорода. Помимо него роль пассиваторов, рез-

ко тормозящих процесс коррозии титана в едких растворах, могут играть из-

вестные окислители: азотная или хромовая кислота, перманганат калия и др. В 

водных растворах пассивация титана может происходить и в отсутствие кис-

лорода или специальных окислителей, что объясняется окислением титана 

гидроксильной группой. Стойкость титана в пассивном состоянии значите-

льно выше, чем у железа, хрома, никеля и нержавеющих сталей. Кроме того, 

титан способен сохранять стойкое пассивное состояние в водных растворах, 

содержащих наряду с кислородом ионы хлора практически в любой концен-

трации. Коррозионная стойкость титановых сплавов в пассивном состоянии 

определяется стойкостью к данной агрессивной среде поверхностных пленок. 

В большинстве случаев это тонкие окисные пленки рутила, но в кислотных 

растворах природа поверхностных пленок может меняться. Титан обладает 

исключительно высокой стойкостью в большинстве органических соедине-

ний. Скорость коррозии его в наиболее агрессивных средах зависит от аэ-

рации раствора или наличия кислорода [30-32, 41,57, 75, 90-95,102,103, 112]. 

Важной характеристикой имплантационных материалов для замещения 

костных структур и ДИ, определяющей их биомеханическое соответствие 

костным и другим биологическим тканям, является модуль Юнга, который у 

живой костной ткани находится в пределах 18-20 ГПа. При упругих дефор-
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мациях системы «кость - имплантат» нагрузка на ткань зависит от соотноше-

ния модуля Юнга материала имплантата и костной ткани - чем это отношение 

меньше, тем ниже вероятность некроза и разрушения кости давлением имп-

лантата. Из всех имплантационных материалов титан имеет наиболее близкий 

к костной ткани модуль Юнга, что позволяет сделать вывод о наиболее опти-

мальных биомеханических характеристиках этого металла для изготовления 

циклически нагружаемых имплантатов [30-32, 41,57, 90-98,102,103, 112, 

113]. 

Сплав титана ВТ 1-0 (технический чистый титан) обладает в большинс-

тве случаев наиболее высокой коррозионной стойкостью и биосовместимо-

стью по сравнению со сплавами, легированными другими металлами с целью 

получения более высоких прочностных свойств. Применение технического 

чистого титана для изготовления элементов, используемых при остеосинтезе и 

ДИ, в практике хирургической стоматологии (ХС) и челюстно-лицевой хирур-

гии  (ЧЛХ) наиболее рационально еще и потому, что изделия из этого сплава 

могут подвергаться ɣ-стерилизации без опасения возникновения явлений ос-

таточной радиоактивности [30-32, 90-98,102,103, 112, 113]. 

В современных ДИ встречаются несколько основных типов обработки по-

верхностей: 

- титан-плазменное напыление (TPS); 

- напыление гидроксиапатита (НА); 

- травление поверхности различными кислотами; 

- пескоструйная обработка; 

- собственно титан (технический чистый или сплав), обработанный по 

специальной технологии («machined»). 

Целью такой обработки является придание поверхности имплантата оп-

ределенной шероховатости, что создает условия для контактного остеогенеза 

на поверхности титана и повышает ее площадь. 
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Похожие свойства присущи и некоторым другим металлам, например, 

цирконию, но применение их ограничивается высокой трудоемкостью их по-

лучения, обработки и малой изученностью их биологических свойств. При-

менение нержавеющей стали («хирургические» сплавы), сплавов кобальта, 

хрома и молибдена весьма ограничено. Стандартом ИСО 6474 разрешена к 

применению в имплантационной технике алюмооксидная керамика. Известны 

примеры использования имплантатов из оксидов алюминия [30-32, 102,103, 

116, 117]. 

К негативным свойствам титана можно отнести повышенную утомляе-

мость и разрушение оксидной пленки при контакте с йодом и щавелевой кис-

лотой. Лучшими в отношении биоинертности являются керамические имплан-

таты (КИ), изготавливаемые из оксида алюминия. В зависимости от чистоты и 

технологии изготовления возможно получение монокристаллической L-

формы в виде леосапфира - искусственный Сапфир и поликристаллической в 

виде Кадора. Керамика имеет хорошую химическую инертность и биологи-

ческую совместимость, однако по прочности значительно уступает металлам.  

На Западе применяются керамические имплантационные системы под 

названием «Tubingen, “Munchen”, “Biolox” (Германия),” Syntho-dont” 

(CLLLA). В последние годы все шире применяются КИ с модифицированной 

(пористой) поверхностью и комбинированные имплантаты - титановые, пок-

рытые слоем керамики, гидроксилапатитом, трикалыций фосфатом, 

материалом с электретными свойствами, для придания имплантату, наравне с 

прочностью, достаточных биоинертных свойств. Для улучшения интеграции 

имплантатов в тканях, а, значит, и длительной функции протезов с опорой на 

имплантаты, необходимо применять конструкции с более развитой (шеро-

ховатой) поверхностью [57, 90-98,102,103, 111-113]. 

Выявлено, что при остеоинтеграции гладкого пластиночного ТИ в 

костную ткань, имплантат выдерживает нагрузку около 30 Н/см. Для увели-

чения площади поверхности внутрикостную часть гладкого пластиночного 
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или винтового имплантата обрабатывают методом TPS или покрывают элект-

ретным слоем методом порошковой металлургии. Благодаря этому площадь 

поверхности имплантата увеличивается в 10 раз и более. При этом контакт 

имплантата с костной тканью также увеличивается. Протез с таким интегри-

рованным имплантатом выдерживает нагрузку 60 Н/см. Для такого же уве-

личения площади поверхности применяют покрытие имплантата НА, 

трикальций-фосфатом, алюмокешшой керамикой. Диаметр пор на поверхно-

сти имплантата составляет - IO'5, IO 6 мм. Если же шероховатость создают на 

винтовом имплантате, то такая конструкция выдерживает нагрузку 120 Н/см.  

Наиболее прост, технологичен и экономически обоснован штамповочно-фре-

зерный способ изготовления ТИ. На первом этапе из титанового листа толщи-

ной 3 мм специальным штампом вырубают заготовку а на втором этапе эндо-

ссальная часть заготовки на фрезерном станке обрабатывается до 1,2 мм. Во 

время обработки в металле создаются напряжения, которые снимают путем 

термической обработки в течение I минуты в муфельной печи с температурой 

до 700°С с последующим опусканием в воду. Правильно проведенная терми-

ческая обработка придает поверхности имплантата светло - синий цвет. Затем 

проводят электрохимическую полировку в электролите такого состава: 60% 

серной кислоты, 10% азотной кислоты, 25% плавиковой кислоты, 5% воды. 

Технологический режим: постоянное напряжение 8-15 В, плотность тока 

80А/дмг, температура электролита 30-40°С, катод - свинец, анод - ТИ. Такой 

режим обработки и состав электролита обеспечивает необходимую чистоту 

поверхности имплантатов. В процессе изготовления и введения имплантата 

необходимо избегать загрязнения поверхности имплантата микрочастицами 

других материалов и явления контаминации (лат. Contaminatio – соприкосно-

вение, смешение,) процесса передачи частиц материала при соприкосновении 

двух металлов. Контаминация снижает биоинертность имплантата, изменяет 

электропотенциал поверхности имплантата, а, следовательно, и электростати-

ческое воздействие на окружающие ткани, вызывая явления гальванизма и 
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металлоза, способствуя коррозии. При этом возникают условия для развития 

асептического воспаления, к которому затем присоединяется инфекционное 

воспаление тканей, окружающих его. Вот почему при имплантации нужно 

использовать только инструменты, изготовленные из того же металла, что и 

имплантат [57, 90-98,102,103, 108-113, 118]. 

Заключительным этапом обработки имплантата является его пассивация 

или очищение поверхности. Цель пассивации - обеспечить условия для созда-

ния оксидной пленки, которая защищает имплантат из металла от коррозии и 

улучшает биоадгезию. Пассивация проводится методом обработки имплан-

тата в течение 30 мин в 20-40% азотной кислоте при температуре 60-50°С пос-

ледующей оксидацией в физиологическом растворе при температуре 38,6°С 

на протяжении недели [3.1, 17, 21, 33, 102,103, 118, 130]. 

 

1.5. Разновидности имплантов в зависимости от хирургического этапа 

лечения и сроков протезирования 

Имплантация зубов – это восстановление полностью утраченных зубов 

методом вживления протезов в ткани зубочелюстной системы (ЗЧС). Следова-

тельно имплантология принципиально отличается от ОС методами восстанов-

ления зубов. Имплантация – это всегда ХВ [78, 109, 115]. 

Наиболее принципиальной является классификация по взаимоотно-ше-

нию имплантата с мягкими и твердыми тканями, т.е. по месту вживления им-

плантата: 

Внутрислизистая имплантация. Показана для улучшения крепления 

(фиксации) съемного протеза при атрофии АО на ВЧ, особенно при дефектах 

развития нёба. Для этого обычно используются металлические имплантаты в 

виде кнопок, но которые и крепится съемный протез [9, 72,102,103, 108-113, 

118]. 

Субмукозная (подслизистая) имплантация. Обычно предполагает нали-

чие магнитов, расположенных под слизистой оболочкой. Применяется для 
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предотвращения снятия СП, т.е. улучшения фиксации и стабилизации. 

Поднадкостничная (субпериостальная) имплантация. Требует изготов-

ления индивидуальных конструкций. Для этого во время операции получают 

слепок со структуры костной поверхности. Затем с помощью литья изготав-

ливают имплантант и во время операции устанавливают его под надкостницу. 

Такая имплантация используется при выраженной атрофии челюстей и выра-

женной потере зубов, что позволяет в дальнейшем использовать имплантат 

для различных видов протезирования [57, 90-98,102,103, 108-113, 119]. 

Внутрикостно-поднадкостничная имплантация используется для уста-

новки специальных имплантатов с головкой, шейкой, субпериостальной и 

эндостальной частью конструкции. Эти имплантаты имеют сложную геомет-

рию, сочетают в себе все положительные моменты поднадкостничных и вну-

трикостных имплантатов и при этом не обладают их недостатками. Исполь-

зуются для установки в переднем отделе челюстей при отсутствии несколь-

ких зубов в тех местах, где необходима максимальная устойчивость имплан-

тата при всех движениях челюсти. 

Внутризубно-внутрикостная имплантация. Применяется для профилак-

тики и устранения патологической подвижности зубов при периодонтите и 

пародонтозе, на фоне сильного разрушения коронки зуба, а также для при-

дания устойчивости зубам с удаленной верхушкой корня зуба. Для такого ме-

тода имплантации используются металлические штифты. 

Внутрикостная имплантация – метод имплантации пластиночных, цили-

ндрических, конических и других имплантатов через разрез десны и надкост-

ницы в костную ткань челюсти. Показанием для выбора определенной формы 

имплантата служит расположение дефекта, толщина и высота костной ткани в 

месте имплантации, АФО строения челюсти и некоторые другие факторы [1, 

8, 32, 55, 57, 67, 71, 80, 104, 118, 127]. 
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Классификация ДИ 

Существует несколько классификаций ДИ. 

1. По форме: 

- цилиндрические сплошные или полые; 

- винтообразные; 

- пластинчатые (листовидные); 

- конусовидные (в форме корня естественного зуба). 

2. По материалу, из которого они изготовлены: 

- металлические; 

- керамические; 

- ситалловые; 

- пластмассовые (в чистом виде не используются); 

- комбинированные. 

3. По структуре материала: 

- беспористые; 

- поверхностно-пористые; 

- перфорированные; 

- комбинированные [57, 102,103, 128, 140]. 

 

Виды стоматологической имплантации 

   1. По времени установки имплантата с момента удаления зуба или его 

корня: 

- непосредственная (иммедиат) имплантация, при которой стоматологи-

ческая имплантация проводится одновременно с операцией удаления зуба, то 

есть имплантат вводится в лунку зуба непосредственно после его удаления; 

- отсроченная имплантация, при которой дентальные имплантаты плотно 

устанавливаются в создаваемое ложе в интактной костной ткани, когда на 

рентгенограмме челюсти не прослеживаются лунки ранее удаленных зубов, то 
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есть зубы или их корни были удалены около года тому назад [57, 90-

98,102,103, 108-113, 159]. 

    2. По признаку сообщения дентального имплантата (его части) с полос-

тью рта на период его «приживления»: 

- ОЭИ, при которой ДИ устанавливается в один этап, сразу сообщается с 

РП, возможна непосредственная нагрузка; 

- ДЭИЗ, при которой сначала устанавливают тело имплантата, и его «при-

живление» происходит под слизисто-надкостничным лоскутом альвеолярной 

дуги челюсти, так как после введения в костную ткань челюсти корневой час-

ти имплантата мягкие ткани над ним ушивают. Затем, после «приживления» 

тела имплантата (около 36 мес.), устанавливают его головку (внеальвеоляр-

ную часть) [42, 45, 102,103]. 

Ряд специалистов связывает с этими видами ДИ возможные характе-

ристики контакта и интеграции имплантата с костной тканью челюсти, кото-

рые условно разделяют на фиброостеоинтеграцию и остеоинтеграцию. 

 Фиброостеоинтеграционный метод предусматривает помещение имп-

лантата в подготовленное неглубокое ложе с небольшим натягом при наличии 

поверхностных пор и сквозных отверстий в его внутрикостной части. В пос-

ледующем в процессе заживления идет прорастание костной ткани в поры и 

отверстия имплантата, происходит фиброкапсуляция его внутрикорневой 

части. Образующаяся фиброзная прослойка смягчает жевательные нагрузки, 

приближая свойства имплантата к натуральному корню зуба. 

 Остеоинтеграционный метод отличается установкой имплантата в бо-

лее глубокое, точно подготовленное ложе с повышенным натягом. Сплошная 

поверхность его внутриальвеолярной части при точной плотной посадке в 

костное ложе получает оппозицию костной ткани, чем достигается жесткое 

устойчивое положение имплантата. Амортизацию жевательной нагрузки дол-

жна обеспечивать система ЗП и супраконструкции имплантата [57, 90-98, 

102,103, 108-113, 143]. 
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 Исследования последних лет показали условность такого деления, пос-

кольку в реальности у каждого имплантата раздельные участки поверхности 

контактируют как с волокнами соединительной ткани, так и с костью. В нас-

тоящее время убедительно доказана возможность непосредственного нагру-

жения винтовых имплантатов провизорными конструкциями при возмож-

ности первичной стабилизации имплантата, вместе с тем отсроченная имплан-

тация по-прежнему считается более предсказуемой процедурой и применяется 

намного чаще. 

     3.  По взаимоотношению имплантата с мягкими и твердыми тканями ор-

ганизма имплантации подразделяют (рис. 1): 

1) на внутрислизистую (инсерт); 

2) подслизистую (субмукозную); 

3) поднадкостничную (субпериостальную); 

4) внутрикостно-поднадкостничную (эндостально-субпериостальную); 

5) внутризубно-внутрикостную (эндодонтоэндостальную); 

6) внутрикостную (эндостальную); 

7) чрезкостную (трансоссальную). 

 

                Рисунок 1. Виды ДИ. 
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Инсерт-имплантация обычно применяется для улучшения фиксации СП 

на ВЧ, для чего используют металлические имплантаты в виде кнопок. 

Субмукозная имплантация предполагает использование магнитов, рас-

положенных под слизистой оболочкой, и применяется для улучшения фикса-

ции и стабилизации СП ВЧ и НЧ. Один магнит располагается в области пере-

ходной складки, другой (противоположной полярности) устанавливается в 

базисе протеза, напротив имплантированного [102,103]. 

Поднадкостничная имплантация предусматривает изготовление индиви-

дуального имплантата. На первом этапе получают слепок с кости (во время 

операции). Затем изготавливают имплантат из КХС методом литья. На втором 

этапе (во время операции) устанавливают под слизистонадкостничный слой 

заранее изготовленный имплантат. Такие имплантаты обычно используются в 

случае выраженной атрофии ВЧ и НЧ при частичном или полном отсутствии 

зубов и позволяют затем использовать различные виды протезов. 

Внутрикостно-поднадкостничная имплантация предусматривает уста-

новку имплантатов, в конструкцию которых входит головка, шейка, субпе-

риостальная и эндостальная части. Эти имплантаты имеют сложную геомет-

рию, сочетают в себе положительные и исключают отрицательные моменты 

поднадкостничных и внутрикостных имплантатов. Такие конструкции обычно 

применяют в переднем отделе челюстей при отсутствии одного или несколь-

ких зубов, а также на беззубых челюстях в тех местах, где имеется запас кост-

ной ткани и необходима максимальная устойчивость имплантата при всех 

движениях НЧ [57, 90-98,102,103, 108-113, 135, 137, 143]. 

Внутризубно-внутрикостная имплантация применяется для устранения 

или профилактики возникновения патологической подвижности зубов при 

заболеваниях периодонта (периодонтит, пародонтоз) либо сильном разруше-

нии их коронковой части, а также зубов с резецированной верхушкой их кор-

ня. Такие имплантаты представляют собой металлические штифты с разными 
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элементами для их механической ретенции и применяются главным образом в 

передних участках челюстей. 

ВКИ предусматривает введение имплантата различной формы (пласти-

нка, цилиндр, конус и др.) через слизистонадкостничный лоскут в костную 

ткань челюсти. 

Показанием для выбора вида имплантации, формы, размеров имплан-

тата служит топография дефекта ЗР, толщина и высота имеющейся костной 

ткани в месте имплантации, топографоанатомические особенности строения 

челюсти и многие другие. 

Концепция пластиночных имплантатов (blade-vent implant), предло-

женная в 1967 г. L. Linkow (США), была развита в трудах Ch. M. Weiss (1986-

1992). Пластиночные имплантаты чаще применяют при концевых дефектах 

ЗР, включенных дефектах ЗР большой протяженности при наличии у боль-

ного непереносимости СП. Еще одной разновидностью данного вида явились 

дисковые имплантаты - конструкции из одной или нескольких пластин, кото-

рые располагаются поперечно к оси головки ДИ и вводятся в основание АО 

или тело челюсти. Достоинством пластиночных имплантатов является боль-

шая площадь опорной поверхности, что позволяет имплантату выдерживать 

относительно большие нагрузки, тем самым для окклюзионной реабилитации 

можно использовать меньшее количество имплантатов. Так, основополож-

ники метода утверждают, что при полной адентии для опоры мостовидного 

протеза по дуге достаточно 6 пластинчатых имплантатов вместо 12-14 винто-

вых. Однако, наряду с этими достоинствами, подобные имплантаты сложны в 

изготовлении, их установка зачастую намного травматичней и требует от хи-

рурга весьма высокого уровня мануальных навыков. Риск серьезных ослож-

нений, сопровождающих данный метод имплантации, также значительно ог-

раничивает его применение [57, 64, 88, 90-98,102,103, 108-113, 131, 143]. 
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Винтовые имплантаты (рис. 2) менее сложны при техническом изго-

товлении и их легче устанавливать, чем пластиночные, а в случае возникно-

вения периимплантита резорбция кости альвеолярной дуги челюсти при на- 

личии такого имплантата выражена менее,  чем при пластиночном. Современ-

ные протоколы методик винтовой имплантации позволяют достичь очень хо-

роших результатов как при непосредственной, так и при отсроченной имп-

лантации. 

Винтовые имплантаты чаще применяют при необходимости заместить 

несъемным протезом включенный дефект ЗР протяженностью в один или нес-

колько зубов, когда пациент отказывается от препарирования имеющихся в 

РП естественных зубов, при концевых дефектах ЗР, для улучшения фиксации 

полных СП (overdenture), реже - при полной адентии для опоры несъемных 

протезов. 

 

                                       1             2                     3 

 

                                                4                  5                 6 

Рисунок 2. Внутрикостные винтовые имплантаты: 

    1 - абатмент; 2 - коронка; 3 - десна; 4 - имплантат;  

    5 - костная ткань челюсти;  6 - корень зуба. 
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Чрезкостные имплантаты используют редко, чаще для фиксации СП на 

НЧ, примером может служить конструкция трансмандибулярного имплантата. 

Эндостальная имплантация в настоящее время является наиболее ши-

роко применяемой и перспективной, обеспечивая наилучшую результативно-

сть при удовлетворительном состоянии АО [57, 64, 88, 90-98,102,103, 108-

113, 131, 143]. 

По данным Ю. Ласкина (1999), уровень успешного лечения составляет 

при этом виде имплантации от 95,6 % для винтовых и до 96,9 % для ПИ сис-

темы «RADIX» (Республика Беларусь). Этот результат соответствует крите-

рию эффективности, принятому Гарвардской конференцией (1978), когда доля 

отличных и хороших результатов при наблюдении в течение 5 лет должна 

составлять не менее 85% [102,103]. 

В последние годы сформировалось понятие успеха и неудачи ДИ.         

Т. Альбректссон, например, считает недостаточным факт простого наличия 

имплантата в костной ткани [114]. 

    Имплантат должен: 

- иметь клиническую стабильность; 

- функционировать не менее 8 лет; 

- не вызывать негативных симптомов; 

- не повреждать соседние анатомические структуры; 

- удовлетворять пациента. 

    При этом вокруг имплантата: 

- должна отсутствовать прогрессирующая резорбция костной ткани; 

- вертикальный объем костной ткани должен быть утрачен минима-

льно. 

Таким образом, отклонение от вышеперечисленных критериев успеш-

ной имплантации в 5-летний срок после операции можно считать осложне-

ниями [57, 64, 88, 90-98,102,103, 108-113, 143, 152, 156]. 
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1.6. Одномоментная имплантация зубов с 3D-навигацией 

На сегодняшний день одномоментная имплантация (ОМИ) является 

одной из передовых технологий применяемых в стоматологии. Данная мето-

дика заключается в удалении зуба и вживлении ЗИ за одно посещение стома-

толога. 

ОМИ может быть проведена с помощью классической методики без наг-

рузки на имплантат, а также по новой технологии предусматривающей наг-

рузку на зубной протез. Для проведения процедуры необходимо выполнение 

следующих требований: 

 Проводится ОМИ одного зуба; 

 Наличие свободной зубной альвеолы; 

 Стабильные костные стенки со стороны губ; 

 Неповрежденные ткани десен; 

ОМИ имеет ряд неоспоримых преимуществ по сравнению с обычной, длите-

льной по срокам, методикой вживления ЗИ. 

Основные из них: 

 Более короткие сроки лечения; 

 Малотравматичность; 

 Значительное снижение стресса для пациента; 

 Отличный эстетический результат. 

Несмотря на ряд преимуществ, в некоторых случаях ОМИ не рекомендуется 

пациенту.  

Недостатками процедуры являются: 

1. Высокий риск потери имплантата при воспалении тканей пародонта; 

2. Наличие эстетического риска, поскольку их прогнозирование определяется 

только для идеальных условий; 

3. ОМИ является технически сложной процедурой; 

4. Возможность осложнений при нарушении структуры костной ткани. 

 ОМИ проводится быстро и качественно, сокращаются сроки лечения; 
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 Такой хирургический подход является малотравматичным, более безопасным 

и требует короткого реабилитационного периода; 

 ОМИ с применением 3D-навигации позволяет установить имплантаты мак-

симально точно, что исключает риск его потери имплантат и возникновения 

осложнений [3, 31, 35, 57, 60, 72, 83, 85, 88, 90-98,102,103, 129, 131, 143]. 

ОМИ требует предварительного проведения цифровой компьютер-

ной томографии (DVT), позволяющая получить максимум информации о 

состоянии челюсти, плотности костной ткани, взаиморасположении 

анатомических структур. Благодаря этому ОМИ быстро и с максималь-

ной точностью. Методика позволяет определить глубину вживления им-

плантата, толщину и угол наклона стержня. 

Технически ОМИ с 3D-навигацией заключается в ограничении 

операционного поля специальными датчиками, позволяющими получать 

трехмерное изображение анатомиических структур. В ходе операции 

хирург может в режиме реального времени видеть свои действия на спе-

циальном экране [3, 57, 60, 72, 83, 85, 88, 90-98,102,103, 129, 131, 143]. 

 Таким образом, ОМИ с точным контролем угла и глубины вжив-

ления имплантата, в соответствии с плотностью костной ткани и ее осо-

бенностями. Это значительно снижает риски ОВ, а также исключает ве-

роятность повреждения соседних анатомических структур: сосудов, нер-

вов, гайморовой пазухи. В результате установленный имплантат зани-

мает естественное для челюсти пациента положении, что исключает ве-

роятность его потери. 

ОМИ с применением 3D-навигации особенно часто используется в 

сложных для вживления имплантата случаях и должна выполняться то-

лько опытным хирургом [27, 34, 72, 83, 85, 88, 90-98,102,103, 143]. 

В дополнение к традиционным методам стоматологической имп-

лантации появился способ виртуального моделирования. Подробное 

цифровое изображение челюсти дает полное представление о том, как 
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должны быть расположены имплантаты. Данный метод широко внед-

ряется в стоматологическую практику. Особенно это характерно для 

Германии, которая всегда славилась передовыми технологиями в облас-

ти медицины [27, 34, 72, 83]. 

3D-имплантация – это самый передовой, безопасный и точный спо-

соб ввести имплантаты в челюсть пациента. В рамках данного метода 

планирование расположения имплантатов осуществляется при помощи 

цифровой объемной томографии. Это позволяет увидеть трехмерное 

изображение челюсти пациента на компьютере, а затем найти опти-

мальное положение имплантата [27, 34, 72, 83]. 

Заранее созданная компьютерная модель челюсти пациента позво-

ляет разместить имплантаты идеально, рассчитав нужный угол наклона, 

длину и диаметр имплантата и оценив все индивидуальные особенности 

челюсти. Кроме того, на этапе планирования размещения имплантатов 

необходимо оценить безопасность кровеносных сосудов и нервных око-

нчаний. Как известно, у всех людей разная анатомия челюсти, а также 

разное расположение конечного нерва в НЧ и гайморовой пазухи в ВЧ. 

У пациентов также наблюдается совершенно разное состояние костной 

ткани [27, 34, 70, 72, 103, 83, 142]. 

Компьютерная модель учитывает все нюансы с этой точки зрения. 

Дополнительное преимущество этой методики заключается в том, что 

хирургическое вмешательство осуществляется наименее инвазивным 

путем. В 3D-имплантации кости челюсти минимально подвержены рис-

ку, а точное положение имплантата практически на 100% исключает во-

зможность травмы нерва или кровеносных сосудов. 

Кроме того, после построения компьютерной модели челюсти па-

циента снимок отдается на изготовление специальной скобки. Скобка 

носится пациентом определенное время для того, чтобы еще точнее по-

нять, каким образом лучше всего разместить имплантаты. С помощью 
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этого способа можно найти оптимальное положение имплантатов, даже 

если у пациента есть проблемы с костями челюсти. 3D-навигация яв-

ляется гораздо более точным методом определения расположения имп-

лантатов, чем обычная конструкция с использованием панорамного рен-

тгеновского снимка. Вдобавок ко всему, лучевая нагрузка будет сни-

жена на 70% [27, 34, 70, 72, 103, 83, 142]. 

Таким образом, выделим все основные преимущества 3D-имп-

лантации: Высокая точность; Повышенная безопасность (что особенно 

актуально для сложных случаев); Минимально-инвазивное хирурги-

ческое вмешательство; Небольшая продолжительность операции; Отсут-

ствие необходимости рентгеновского облучения. 

3D-имплантация  – это гарантия того, что имплантат непременно при-

живется и будет служить пациентам очень долго, поскольку его положение во 

рту будет удобным пациентов. Имплантаты, установленные с помощью пост-

роения компьютерной трехмерной модели, выглядят как настоящие зубы и не 

доставляют никакого дискомфорта [27, 34, 70, 72, 103, 83, 142]. 

3D-имплантация – это наиболее современный и высокотехнологичный 

способ стоматологической имплантации, который обязательно займет лиди-

рующее положение в ХС [27, 34, 70, 72, 103, 83, 142, 169]. 
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Глава II. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Характеристика обследованных пациентов 

 В течение 2015-2018 гг. было обследовано 106 пациентов от 23 до 74 лет 

с диагнозом вторичная частичная адентия либо полная адентия зубов, де-

фекты ЗР. Пациенты по полу были разделены следующим образом: 42 (39,6%) 

– женщины, 64 (60,4%) – мужчины.  

Все пациенты обратились в клинику с целью восстановления утра-

ченных зубов методом ДИ. После проведенного клинико-рентгенологичес-

кого обследования у них мы выявили выраженную атрофию (как в высоту, так 

и в ширину) фронтального отдела альвеолярной кости, которая создает 

значительные трудности для установки ДИ, и, соответственно, созданию ор-

топедической конструкции с опрой на импланты. Кроме этого, у больных бы-

ли выявлены дефекты ЗР.  

Пацентам были проведены различные методы имплантации с целью 

восстановления ЗР. 

 Пациенты были включены в исследование и лечение по следующим 

критериям: 

 - нарушение целостности ЗР; 

- ЧА;  

- полная адентия зубов; 

- отсутствие зуба/ов в ЗР; 

- плотность костной ткани, соотвествующая биотипам коти D1, D2, D3, 

D44 

- хорошие показатели общего состояния здоровья; 

- оптимальная гигиена РП, качественные показатели стоматологиче-

ского статуса; 

- хороший контакт пациента со стоматологом, а также активное  сотру-

дничество пациента. 
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Критерии исключения пациентов из исследования: 

- беременность либо период лактации; 

- воспалительные и/или аутоиммунные заболевания в РП; 

- тяжелые патологии печени и почечная недостаточность; 

- высокая вязкость крови или заболевания свёртывающей системы; 

- наличие злокачественных образований в полости рта; 

- психические заболевания; 

- сахарный диабет в стадии декомпенсации; 

- иммунодефицитные состояния и/или иммунодефицитные заболевания; 

- больные, длительно прменявшие гормональные препараты при ле-

чении различных соматических заболеваний; 

- больные, принимавшие противоопухолевую химиотерапию и лучевую 

терапию головы или шеи в анамнезе; 

- курение, наркотическая и/или алкогольная зависимость; 

- неудовлетворительная самостоятельная (индивидуальная) гигиена 

полсти рта; 

- плотность котсной ткани, соответсвующая биотипу кости D4; 

- наличие симптомов бруксизма. 

Больные, страдающие специфическими заболеваниями, лучевой болез-

нью и хроническим гепатитом С, могли участвовать в исследовании после 

заключения соответствующих специалистов. 

Как было отмечено выше, среди исследуемых пациентов женщины 

составили 42 (39,6%) – женщины, 64 (60,4%) – мужчины.  

Распределение пациентов по половому признаку показано на рис. 3. 

Возрастной состав пациентов представлен представлен в табл. 1 и на 

рис. 3-1.  
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Рисунок 3. Распределение пациентов по половому признаку. 

 

 

Возрастная 

группа 

Виды 

имплантации 

Мужчины Женщины Всего 

23-36 ОМИ 13 14 27 (25,5%) 

36-50 ДЭИЗ 25 11 36 (34%) 

50-62 Циркониевый 

имплантант 

18 12 30 (28,3%) 

62-74 ЭИ 8 5 13 (12,2%) 

Всего:  64 (60,4%) 42 (39,6%) 106 (100%) 

 

Таблица 1. Возрастной состав пациентов в абсолютных и относительных 

величинах и в зависимости от вида трансплантации. 

 

60,4% 

39,6% 

МУЖЧИНЫ 64 (60,4 %) ЖЕНЩИНЫ 42(39,6%) 
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Рисунок 3-1. Распределение пациентов по возрастным группам. 

 

По числу пациентов в возрасте от 36 до 50 лет – это была самая мно-

гочисленная группа. На втором месте были пациенты в возрасте 50-62 года. 

На третьем – пациенты в возрасте от 23 до 36 лет, которым провели ОМИ.  

Согласно плана лечения все бюольные были разделены на 4 группы. 

1) 1-ой группе больных в количестве 27 мы провели ОМИ. 

2) 2-ой группе больных в количестве 36 мы провели ДЭИЗ. 

3) 3-ей группе – 30-ти пациентам вставили циркониевый имплантант. 

4)  В 4-ой группе 13-ти пациентам проивели ОВ при помощи ЭИ. 
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2.2. Клинические методы исследований 

Исследование проведено на базе кафедры ЧЛХ и ОС Бухарского госу-

дарственного медцинского института. Под нашим наблюдением находились 

пациенты с ЧА и полной адентией, а также с дефектами ЗР. Предметом наше-

го исследования явилось комплексное хирургическое лечение с целью полно-

го восстановления ЗР или же стоматологической имплантации.  

Объектом наблюдения служили пациенты с частичным или полным от-

сутствием зубов и недостаточным количеством костной ткани в области фро-

нтального отдела ЗР. 

На первом этапе мы изучили литературные данные по применению 

методов ДИ в условиях дефицита костной ткани фронтального отдела ЗР, а 

также при ЧА и/или полной адентии ЗР. 

На втором этапе нами было проведены работы по внедрению разрабо-

танных ОВ в клиническую практику с целью широкого применения ДИ. 

На третьем этапе (спустя 2-4 месяцев после реконструктивной опера-

ции) была произведена качественная и количественная оценка вновь образо-

ванной костной ткани на основании гистоморфометрических исследований 

биоптатов костной ткани из зоны реконструкции и компьютерной томогра-

фии. После получения положительных тестовых результатов костной плас-

тики осуществляли дентальную имплантацию. 

На четвортом этапе (2-6 месяцев после ДИ) клиническими и рентгено-

логическими методами оценивали остеоинтеграцию ДИ, была произведена 

установка формирователей десневого контура и передача пациента стоматоло-

гу-ортопеду для изготовления реставрационной конст-рукции с опорой на 

ВКИ. 

ЭИ произвели за один раз, исключавщую при этом длительное лечение 

и использование вышеобозначенных методов ОВ. 
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Использованные методы исследований: 

1. Клинические методы исследований: сбор анамнеза, обследование со-

матичекского статуса пациента, физикальный осмотр ЧЛО и полости рта, 

пальпация, перкуссия, оценка степени атрофии костной ткани челюстей. 

2. Лабораторные методы исследований: клинические анализы крови и 

мочи, биохимические анализы крови, серологические исследования крови, 

коагулограмма, оперделение сахара в крови. 

3. Рентгенологический метод: ортопантография, компьютерная томог-

рафия. Измерение параметров и плотности костной ткани в зоне атрофии 

фронтального отдела АОВЧ, оценка состояния и морфологии ЗР. 

4. Методы статистической обработки данных. 

Использованное оборудование, аппратура, материалы и обеспечение. 

В исследованиях использовали лабораторно-диагностическое обору-

дование, имеющееся в составе базы Стоматологического научно-практиче-

ского центра Бухарского государственного медицинского института и на базе  

Бухарского областного многопрофильного медицинского центра. 

 

Рентгенологическое оборудование:  

1. Рентгенологическое оборудование клиники МЧЖ «Denta-Bio»-орто-

пантомограф SIRONA ORTHOHOS SL2D (SIRONA Dental Systems GmBh, 

Германия). 

2. Операционная, перевязочная, палаты отделения ЧЛХ Бухарского об-

ластного многопрофильного медицинского центра и Стоматологического нау-

чно-практического центра Бухарского государственного медицинского инс-

титута. 

3. Стандартный хирургический стоматологический инстументарий и хи-

рургический инстументарий для проведения костнопластических операций, 

ОЭИ, ДЭИЗ и ЭИ. 
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4. Костнозамещающие материалы серии Био-осе, разработанные ООО 

«Апекс» Geistlich (Швейцария): Bio-Oss Spongiosa (гранулы), Bio-Oss Pen, 

Био-Гайд мембрана. 

5. Система ДИ XIVE (Dentsply Friadent, Германия) и ЛИКО-М (Россия). 

6. Фотоаппарат Sony DSC-W83020.1 mega pixels. 

7. Персональный компьютер НР G5117. 

8. Программное обеспечение: SPSS 17.0? MS Word 2010, MS Excel 2010, 

MS Powerpoint 2010.    

 

 2.3. Лабораторные методы обследований 

Лабораторные обследования больных проводились на базе Бухарского 

областного многопрофильного медицинского центра,  а также городской кли-

ничской стоматологической поликлиники. Перед оперативным лечением па-

циентам назначали обследование, перечень рассматривали в зависимости от 

вида обезболивания, возраста и сопутствующей патологии. В перечнь обяза-

тельного обследования перед ОВ под местным наркозом входили: 

1. Общий анализ крови с определением лейкоцитарной формулы, опре-

деление количества тромбоцитов, время кровотечения, определние вязкости 

крови (срок годности нанлиза составил 15-20 дней); 

2. Анализы крови на реакцию Вассермана (RW), маркеры гепатитов В и 

С, ВИЧ (срок годности анализов – 3 месяца); 

3. Биохимический анализ крови: общий белок, АлАТ, АсАТ, билирубин, 

глюкоза, мочевина, креатинин (срок годности анализа 15 дней); 

4. Определение групп крови, резус-фактора; 

5. Коагулограмма (срок годности анализа 15 дней); 

6. ЭКГ (срок годности исследования 1 месяц); 

7. Общий анализ мочи (срок годности анализа 15 дней); 

8. Осмотр терапевта. 
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 2.4. Рентгенологические методы обследований 

 Рентгенологическое обследование включало в себя ортопантомографию 

ОПТГ. 

ОПТГ явилась первым базовым элементом (видом) рентгенологичес-

кого исследования и проводилась при первичной консультации всем пациен-

там.  ОПТГ выполняли на рентгеновском аппарате ортопантомограф SIRONA 

ORTHOHOS SL2D (SIRONA Dental Systems GmBh, Германия) 

 

 

 

Рисунок 4. Вид цифрового ортопантомографа фирмы  

SIRONA ORTHOHOS SL2D. 

В процессе научного исследования ОПТГ проводили на этапе обследо-

вания больных спустя 14-16 дней после проведения реконструктивной опера-

ции, т.е. после внедрения в зону атрофированного участка АОВС костно-за-

меняющего материала непосредственно перед этапом дентальной импланта-

ции (спустя 4-6 месяцев после реконструкции), после установки ДИ, перед 
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этапом утсановки формирователей десневого контура и после фиксации рес-

тавраций. При необходимости ОПТГ выполняли в динамике.  

На этапе подготовки к операции ОПТГ применяли для оценки строения 

кости в атрофированном участке АО, состояния ЗР, по архитектектонике пре-

дположительно определяли тип кости, по степеи затемнения - её плотность 

(D). В зоне планируемой операции учитывали высоту АОЧВ и близость ниж-

ней стенки грушевидного отверстия носовой полости. 

В послеоперационном периоде при использовании костно-замещающего 

материала провдили оценку его состояния в динамике: оценивали прилегание 

внедренных костных гранул, состояние донорского ложа, степень выражен-

ности остеоинтеграции. При пластике местными котсными тканями обращали 

внимание на правильность расположения биоматериала, состояние базальной 

кости в области ОВ, оценивали процесс остеоинтеграции в динамике. Во 

время имплантации оценивали стабильность установленых дентальных имп-

лантатов.    

После обращения больного и его первичного осмотра на этапе плани-

рования реконструктивной операции пациенту назначали рентгенографию 

ВЧ. 
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                  Рисунок 5. Цифровой рентегенограф Titan 2000. 

 

Цифровая рентегнография была выполнена на базе клиники ООО «Car-

men Plus» при помощи аппарата Titan 2000 производства компании «Toshiba» 

(Южная Корея). Этот вид обследования проводился пациентам перед опера- 

цией, а также перед этапом дентальной имплантации с целью определения 

количественных и качественных характеристик вновь образованной и сфор- 

мированной в результате реконструктивной операции костной ткани (рис. 5). 

На этапе планирования дентальной объемной томографии (ДОТ) мы 

достоверно опредляли параметры (высоту, ширину) костной ткани АОВЧ в 

зоне предполагаемой имплантации. Выявляли положение, форму, размеры и 

строение различных структур, выполняли линейные и угловые измерения в 

трех плоскостях. В послеоперационном периоде оценивали результаты кос-

тной пластики и ДИ. 

Всего выполнено 106 исследований. 
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 Применение методов лучевой диагностики при планировании костно-

реконструктивных операций перед Ди позволило нам выбрать оптимальную 

тактику хирургического лечения пациентов, а их динамическое выполнение в 

послеоперационном периоде дало возможность своевременного выявлять 

развивающиеся осложнения и проводить их коррекцию с целью последующей 

успешной стоматологической имплантации. 

 

2.5. Фото-документирование 

Пациентов фотографировали с помощью фотоаппарата Sony DS-W830.     

Снимки выполняли в процессе преоперационной подготовки, во время про-

ведения реконструктивной операции, через 7-8 дней после операции перед и 

после снятия швов, перед ДИ, во время разных видов операций по ДИ, спустя 

10-12 дней после установки имплантатов на этапе снятия швов, во время 

установки формирователей десны, после установки ортопедической конст-

рукции. 

Фотосъемку производили во фронтальной и боковых проекции с испо-

льзованием внутриротовых зеркал и ретиракторов или крючков Фарабера, при 

необходимости также использовали фоновые держатели черного цвета.    
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Глава III. СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Результаты внедрения костнозамеющего материала у больных с 

частичной и полной адентии ЗР 

При реконструктивном ОВ применяли остеопластические материалы, 

которые стимулировали остеогенез. С 2015 года мы в своих работах испо-

льзуем биоматериалы «Bio-Oss»,  разработанные ООО «Апекс» Geistlicht 

(Швейцария), «Bio-Oss Spongiosa» (гранулы), «Bio-Oss Pen». Bio-Oss – лидер 

среди костнозамезающих материалов уже на протяжении более 20 лет. В тече-

ние этого срока эти материалы успешно применяются в стоматологии для ре-

генерации костной ткани. 

На сегодняшний день «Bio-Oss» считается стандартом костной регене-

рации в стоматологии, состоит из минеральных компонентов бычьей кости. 

Благодаря сходству с человеческой костной тканью «Bio-Oss» принимает уча-

стие в естественных процессах моделирования и ремоделирования кости. Вы-

сокопористая структура материала «Bio-Oss» образует пространство для фор-

мирования сосудистой сети (ангиогенез) и новообразованной кости (осеоге-

нез). Микроструктура поверхности «Bio-Oss» способствует оптимальному 

прорастанию остеобластов – клеток, ответсвенных за образование кости. Вну-

тренняя поверхность «Bio-Oss» составляет 79,2 м2/г – более чем в 5 раз пре-

восходит все известные костнопластические материалы благодаря сохранен-

ной системе пространств между кристаллами и микротоннелей. Это спосо-б-

ствует быстрому прорастанию новых кровеносных сосудов и молодых кост-

ных клеток, что оперделяет высокую интеграцию материала с костью.  

«Bio-Oss» имеет естественную шероховатую поверхность, которая спо-

собствует прикреплению и размножению костных клеток, а также синтезу ор-

ганической матрицы. «Bio-Oss» обладает выраженным остеоиндуктивным по-

тенциалом. Поскольку резорбция «Bio-Oss» происходит медленно, он служит 

стабильным каркасом для формирующейся кости и препятствует преждевре-

менной резорбции трансплантата. Благодаря особенностям своей структуры и 
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химическому составу «Bio-Oss» включается в естественный процесс ремоде-

лирования кости, в то время как синтетические препараты распадаются в резу-

льтате химических реакций. 

Показания к применению материала в имплантологии: 

    - Костные дефекты вокруг имплантатов; 

    - Аугментация гребня; 

    - Лунки после удаления зубов; 

    - Синус-Лифтинг; 

    - Горизонтальная аугментация; 

    - Вертикальная аугментация. 

«Bio-Oss» также применяется при наличии таких патологий, как:  

     - Атрофия кости; 

     - Наличие дефектов, сформированных после удаления зубов; 

     - При проведении немедленной имплантации для устранения имеющихся 

костных дефектов; 

     - Для заполнения дефектов, возникших при удалении кис, резекции костей; 

Противопоказания к применению: 

    - острой или хронической инфекцией (остеомиелит) в области операции, 

    - метаболическими расстройствами (диабет, гиперпаратиреодизм,   остео-

маляция), 

    - остеопорозом 

    - тяжелой почечной недостаточностью, тяжелыми заболеваниями печени, 

    - кортикостероидной терапией (высокие дозы) 
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                   Рисунок 6. Препарат биоматериал «Bio-Oss».   

 

 

 

               Рисунок 7.  Bio-Oss Spongiosa (гранулы). 

 

 

 

 

                     Рисунок 8. Bio-Oss Spongiosa Pen (гранулы в шприце). 

 

http://www.apexdental.ru/market/catalog/bi-oss-bio-gide-mucograft/bio-oss-kostnozameshhayushhij-material/bio-oss-spongiosa-granulyi.html
http://www.apexdental.ru/market/catalog/bi-oss-bio-gide-mucograft/bio-oss-kostnozameshhayushhij-material/bio-oss-pen.html
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          Рисунок 9.  Bio-Oss Collagen. 

 

 Итак, гранулы «Bio-Oss» становятся неотъемлемой частью составляю-

щей каркаса для вновь образующейся костной ткани. Низкая скорости преоб-

разования «Bio-Oss» в аутогенную кость (ремоделирование) благоприятно 

сказывается на стабильности каркаса и способствует долгосрочному сохра-

нению объёма аутогментата. Широкоиспользуемый и тщательно изученный 

неорганический костный матрикс «Bio-Oss» обеспечивает долгосрочный ус-

пех процедуры аугментации, так как обладет оптимальной остеоинтеграцией 

и способен сохранять объём, причем каждый из этих показателей играет ре-

шающую роль для приживаемости имплантатов. Кроме этого, «Bio-Oss» мож-

но наносить поверх аутогенных костных трансплантатов, поскольку благо-

даря биофункциональности он способен компенсировать резорбцию естест-

венной кости. 

При перекрывании зоны реконструкции применяли резорбирумую мем-

брану «Bio-Gide»  -  лидер среди коллагеновых мембран для тканевой регене-

рации. Легкость применения, оптимальный остеогенез и прекрасное заживле-

ние послеоперационной раны гарантирует высокую терапевтическую безо-

пасность.  

http://www.apexdental.ru/market/catalog/bi-oss-bio-gide-mucograft/bio-oss-kostnozameshhayushhij-material/bio-oss-collagen.html
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Рисунок 10. Bio-Gide®. 

 

Показания к применению при: 

-  одновременном использовании мембраны для направленной тканевой 

регенерации и имплантации, 

- наращивании кости вокруг имплантатов установленных в лунку только что 

удаленного зуба, 

- наращивании кости вокруг имплантатов установленных в лунку недавно 

удаленного зуба, 

- восстановлении участка гребня для дальнейшей имплантации, 

- восстановлении участка гребня для ОЛ, 

- заполнении костных дефектов после резекции корня, цистектомии, удаления 

зубов, 

- направленная регенерации кости в зонах истончения. 

 

Bio-Gide® (Био-Гайд) - это резорбируемая двухслойная мембрана для 

направленной костной регенерации. Состоит из коллагена I и III типа высокой 
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степени очистки и обладает прекрасной биологической совместимостью. Кол-

лаген выделяют из сертифицированных ветеринарной службой свиней и тща-

тельно очищают для исключения антигенных факторов. 

Bio-Gide® (Био-Гайд) представляет собой двухслойную мембрану: по-

ристая поверхность - по направлению к кости - способствует врастанию кост-

ных клеток; плотная поверхность - по направлению к мягким тканям - пре-

дотвращает прорастание фиброзной ткани в зону дефекта. 

 

Низкая антигенная активность и прекрасная биосовместимость позво-

ляет использовать Bio-Gide® (Био-Гайд) в СХ. Исследования на животных 

показали, что коллаген рассасывается в течение 24 недель. Распад происходит 

ферментативным путем, не раздражая ткань из-за образования кислот, как это 

бывает у синтетических материалов на основе полилактидов. Микроструктура 

Bio-Gide® (Био-Гайд), состоящая из длинных волокон фибрина, абсорбируе-

тся. 

 

Мембрана сохраняет свою структуру даже в смоченном состоянии. 

Возможны фиксация швами или специальными штырями. Сцепленные 

коллагеновые волокна разбухают и формируют универсальную базисную 

тканевую структуру. В результате легко достигается адаптация к костной сте-

нке и полное закрытие лоскута. Воспалительные реакции не наблюдались, но 

принимая во внимание специальные физические характеристики и длительное 
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время рассасывания некоторый воспалительный ответ после установки мемб-

раны исключить нельзя. 

Являясь достаточно эластичным Bio-Gide® (Био-Гайд) использоваться в 

комбинации с наполнителем, например, аутогенной костью, заменителями ко-

сти (Био-Осс и т.д.). 

При использовании Bio-Gide® (Био-Гайд) откидывается слизисто-

надкостничный лоскут и осуществляяется доступ к костному дефекту, при 

необходимости проводятся основные хирургические манипуляции (например, 

кюретаж). 

Дефект заполняется наполнителем, например, и т.д. Размер Bio-Gide® 

(Био-Гайд) адаптируется относительно дефекта с помощью ножниц. Мемб-

рана должна перекрывать дефект, по меньшей мере, на 2 мм для обеспечения 

плотного контакта с костью с целью предотвращения инвазии десневой ткани 

под материал. 

 

  Плотная поверхность располагаться по направлению к мягким тканям, а 

неровная поверхность - по направлению к кости. Bio-Gide® (Био-Гайд) накла-

дывается поверх дефекта без дальнейшей обработки и удерживается с помо-

щью среднего давления. Время оказывания давления варьируется в зависимо-

сти от степени кровотечения. Адгезия к поверхности кости достигается с по-

мощью геля, формирующегося в результате взаимодействия коллагеновых 

волокон с кровью. 

Полная пенетрация мембраны кровью и экссудатом способствует луч-

шей адаптации и адгезии мембраны к костным структурам и формированию 

сгустка. 
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С целью минимизации бактериальной контаминации необходимо мак-

симально ограничить контакт мембраны и зоны дефекта со слюной и другими 

средами и материалами. 

Поскольку мембрана очень прочна, возможна ее фиксация. Фиксация 

может быть показана во избежание смещения мембраны в результате дав-

ления на нее. 

Слизисто-надкостничный лоскут ушивается над коллагеновой мемб-

раной (например, одиночные швы или глубокий матрацный шов). Рана дол-

жна быть закрыта полностью во избежание ускоренного рассасывания мемб-

раны в результате ее экспозиции. 

 

3.2. Результаты детальной имплантации у больных с частичной и полной 

адентией челюстей. Эффективность разных способов детальной 

имплантации у больных с дефектами ЗР  

 Всем больным был полностью выполнен объем планируемого ОВ. За 

одну операцию одновременно проводили устранение дефицита костной ткани 

всех имеющихся дефектов АОВЧ и ЗР.  

Мы провели анализ ОВ.  Реконструкция АОВЧ и ЗР выполнена в об-

ласти фронтального отдела у пациентов. 

В общем количестве ОВ были применены разработанные нами методы 

костной пластики, причем прирост костной ткани практически не отличается 

от таковых показателей при изолированном применении аналогичного  мето-

да.  

Анализ плотности полученной костной ткани показал, что в большинс-

тве случаев в динамике получены статистически значимые различия. Наибо-

льшая плотность костной ткани (биотип кости D2) получена на ЗР (АОВЧ) 

при применении реконструкции остеопластическим материалом, в результате 

чего образовалась кость типа D3. 

Была получена оптимальная для позиционирования дентальных имп-
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лантатов способная выдержать окклюзионную нагрузку, оказываемую на 

имплантат, костная ткань. 

Одномоментная имплантация (ОМИ) зубов, проведенная у больных 

после частичной адентии ЗР. 

Возрастная 

группа 

Виды 

имплантации 

Мужчины Женщины Всего 

23-36 ОМИ 13  14 27 (25,5%) 

Всего больных: 106 (100%) 

 

Установлено 27 имплантатов  методом ОМИ после ОВ. Коэффициент 

остеоинтеграции составил 94,2%. Сочетанное применение разработанных ме-

тодов костной пластики позволяет провести провести комплексную хирур-

гическую подготовку к ДИ методом ОМИ при атрофии АОВЧ или частичной 

адентии. В случае одного, двух и более имеющихся у пациента дефектов ЗР 

возможна их реконструкция и заодно ОВ при условии их поведенияв стацио-

наре при адекватном обезболивании. 

В клинику обратился пациент 31 года, амб. карта № 422,  с жалобой на 

разрушение зуба 6.  Клиническое и рентгенологическое обследование пока-

зало распространение кариозного процесса на корни зуба, а аткже очага дес-

трукции с четким контуром в области апекса зуба 6. 

Пациент пожелал заметить разрушенный зуб с поможщтью несъемной 

реставрации с опрой на имплантатах, которая бы не затрагивала соседние 

зубы. Совместно с ортопедом составлен план лечения, пациенту были пред-

ложены следующие манипуляции: 

Атравматичное удаление зуба 6 с ОМИ с применением остеоиндукто-

ров (при необходимости). Период осеоинтеграции и заживления мягких 

тканей до 4 месяцев. Вскрытие имплантатов и фиксация формирователей дес-

ны. Изготовление постоянной металлокерамической контсрукции с опорой на 

имплантат.   
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Рисунок 11. Удаленный зуб 6  в ВЧ справа. 

 

 

Рисунок 12. Общий вид формирователя после ОВ. 
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Рисунок 13. Формирователь в ЗР после ОМИ. 

 

 Двухэтапная имплантация зубов (ДЭИЗ) после частичной адентии ЗР. 

Возрастная 

группа 

Виды 

имплантации 

Мужчины Женщины Всего 

36-50 ДЭИЗ 25 11 36 (34%) 

Всего больных: 106 (100%) 

 

Методом ДЭИЗ было вылечено 36 больных, что составило 34% от об-

щего числа больных. 

  Мы задались целью мповысить эффективность непосредственной ДИ за 

счет обеспечения первичной стабильности устанавливаемых в лунку удален-

ного зуба имплантатов путем использования костного материала «Bio-Oss» и 

системы Sapian Root Remover. 

Всего поставлено 41 имплант. При планировании непосредственной 

имплантации методом ДЭИЗ клиническое исследование пациентов дополня-

лось данными рентгенографии (исследовались прицельные снимки зубов, 
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ортопантомограммы челюстей). Всем пациентам до операции была сани-

рована полость рта. 

В ходе работы использовали систему Sapian Root Remover для удаления 

корней зубов (рис. 14), 0,05% раствор мирамистина, костный материал «Bio-

Oss». 

 

Рисунок. 14. Система Sapian Root Remover System  

для удаления корней зубов. 

Назначали гигиеническую обработку полости рта 0,05% раствором 

мирамистина в течение 3-5 дней. Больным рекомендовали прием антибакте-

риальных, противовоспалительных и десенсибилизирующих препаратов.  

Как показали результаты исследования, разработанный способ непос-

редственной имплантации является оптимальным по срокам проведения, 

поскольку при его выполнении предотвращаются вторичные патологические 

изменения ЗЧС. Разработанная методика не сопряжена с операционной трав-

мой окружающих костной и мягких тканей, не сопровождается разрывом мяг-

ких тканей и разрезами, не требует обязательной специальной подготовки 

альвеолы зуба, может применяться у всех групп зубов, включая моляры. 

Применение непосредственной имплантации по данной методике способст-

вует формированию вокруг имплантата новообразованной плотной кости с 

высокой концентрацией минеральных компонентов, что, в конечном итоге, 

способствует остеоинтеграции имплантата и кости. Костный материал «Bio-

Oss» приводил  к росту новообразованной кости.  Послеоперационный период 

практически у всех пациентов протекал без осложнений. Через 3 месяца (на 
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нижней челюсти) и 5 месяцев (на верхней челюсти), после полной остеоин-

теграции установленного мтодом ДЭИЗ с костью, приступали к изготовлению 

и установке постоянной коронки. 

А до этого установили абатмент при ДЭИЗ. 

В качестве примера приводим следующий клинический случай. 

Больная С., 38 лет, амб. карта № 254 обратилась с жалобой на отсутст-

вие коронковой части зуба верхней челюсти слева. Со слов больной, 21 зубы 

ранее был лечен, пломбировался, но постепенно разрушился. От удаления 

корня и протезирования мостовидным протезом с обтачиванием соседних 

зубов больная отказалась. 

Объективно: коронковая часть 21 зуба отсутствует. 

Диагноз: включенный дефект ЗР ВЧ, отсутствующая коронковая часть 

21 зуба. 

Лечение. Под обезболиванием раствором Ultracaini 4% - 1,8 мл с адре-

налином 1:100000 с помощью системы "Sapian Root Remover" удален корень 

21 зуба. С помощью фрезы и остеотомов разного диаметра расширено и сфо-

рмировано ложе для имплантата. Установлен 1 имплантат "ENDURE". Сво-

бодное пространство между имплантатом и костными стенками альвеолы 

заполнено костным материалом «Bio-Oss». Рана ушита. Сразу после операции 

изготовлена и установлена временная искусственная коронка. Через 5 месяцев 

установлен абатмент, а затем  искусственная коронка. На контрольной 

рентгенограмме, выполненной через 7 месяцев после операции, отмечается 

остеоинтеграция имплантата с костной тканью (рис. 15). 
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Рисунок 15. Контрольная рентгенограмма (ортопантограмма). 

Плотность костной ткани в зоне имплантации составила, в среднем, от 

850 до 1150 единиц по шкале Хаунсфилда, что соответствует типу кости D2-

D3. Атрофия костной ткани в области установленных имплантатов отсутст-

вует. Состояние мягких тканей в области имплантата удовлетворительное. 

Больная В., 41 года, амб. карта № 374, обратилась с жалобами на раз-

рушенный 46 зуб нижней челюсти справа, от несъемного протезирования ка-

тегорически отказалась.  На рентгенограмме - разрушенная коронковая часть 

46 зуба, в корневых каналах остатки пломбировочного материала, резорбция 

корней зуба в области бифуркации.  

Диагноз: хронический периодонтит 46 зуба. 

Операция. Под проводниковым и инфильтрационным обезболиванием 

раствором Ultracaini 4% с адреналином 1:100000 с помощью системы "Sapian 

Root Remover" удален корень 46 зуба, проведен тщательный кюретаж лунки. 

Установлен 1 винтовой имплантат "ENDURE" в область межкорневой пере-

городки 46 зуба, свободное пространство между имплантатом и костными 

стенками альвеолы заполнены костным материалом «Bio-Oss». Непосредст-

венно после операции изготовлена и установлен абатмент, через 3 месяца - 

постоянная коронка на имплантат. На рентгенограмме, выполненной через 3 

месяца после операции, атрофии костной ткани в области имплантата нет 

(рис. 16). 
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Рисунок 16. Больная В. Ортопантограмма. 

Во всех случаях использования предлагаемого способа отмечалось ин-

тимное прилегание новообразованной кости к имплантату, что характеризует 

динамику остеоинтеграционного процесса как позитивную. Трабекулярный 

рисунок в области установленных имплантатов, по данным обзорных рент-

генограмм, был полностью идентичен нативной кости. Осложнение в виде пе-

риимлантита наблюдались у 1 больного (2,9%), эффективность лечения соста-

вила 97,1%. 

Характеристика циркониевых имплантатов. 

Возрастная 

группа 

Виды 

имплантации 

Мужчины Женщины Всего 

50-62 Циркониевый 

имплантант 

18 12 30 (28,3%) 

Всего: 106 (100%) 

 

В имплантологии уже более чем на протяжении 40 лет используются 

интраоссальные опоры, выполненные из сплава титана, но актуальный тренд 

применения неметаллических материалов и повышенная чувствительность 

отдельных пациентов к титану обосновывают необходимость разработки но-

вых образцов имплантатов для повседневной стоматологической практики. 

Примером тому являются внутрикостные опоры из диоксида циркония, био-

совместимость и специфические механические свойства которых делают их 

пригодными для использования во многих клинических ситуациях. Основное 
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преимущество оксида циркония состоит в его улучшенной эластичности по 

сравнению с титаном и кортикальной частью альвеолярного гребня челюстей. 

Для профилактики переноса чрезмерной нагрузки на окружающую костную 

ткань был предложен также ряд материалов, адсорбирующих чрезмерное фун-

кциональное действие на границе имплантат/кость.  

Клинический случай.   

Больной Е., 54 лет, амбул. карта № 224, без вредных привычек и с нео-

тягощенным соматическим анамнезом обратился за помощью с основной жа-

лобой на боль в области правого второго моляра верхней челюсти. Боль усу-

гублялась при жевании, что ограничивало возможности нормального функ-

ционирования зубочелюстного аппарата.  

Со слов пациента стало известно, что 16 зуб был удален еще приблизи-

тельно 8 лет назад. В ходе клинического осмотра был обнаружен продольный 

перелом в небном корне 17 зуба, что было подтверждено в ходе рентгеног-ра-

фического исследования (рис. 17 (фото)). Зуб был удален в ходе этого же ви-

зита. Из-за отсутствия обоих моляров пациент выразил желание восстановить 

область адентии в ЗР при помощи имплантатов. Она также беспокоилась от-

носительно наличия металлических конструкций во рту и настаивала на аль-

тернативном методе лечения с перспективой замены утраченных зубов немее-

таллическими реставрациями. Через 4 месяца после заживления ему было 

предложено использовать в качестве опоры 2 белых имплантата из оксида 

циркония (4,5 × 10 мм и 4,5 × 8 мм). 

В области адентии было отмечено достаточное количество кератини-

зированных десен, позволяющее провести безлоскутное оперативное вмеша-

тельство с использованием кругового скальпеля. Таким образом удалось сох-

ранить целостность периимплантатных структур и уменьшить послеопера-

ционные болевые ощущения. 
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Рисунок 17. Ортопантомограмма пациента до начала лечения. 
 

В ходе реализации безлоскутной техники вмешательства было проведе-

но два круглых разреза с помощью кругового скальпеля, после чего фрагмен-

ты слизистой удалили посредством периотома, сохраняя целостность мягких 

тканей вокруг операционной области. Остеотомию проводили согласно про-

токолу производителя для дальнейшей установки двух белых SKY (Bredent) 

имплантатов из оксида циркония диаметром 10 мм × 4,5 мм в области 17 и 16 

зубов (диаметр 8 мм × 4 мм) (рис.18). 

Через 15 дней после операции внешний вид мягких тканей не демонст-

рировал никаких нарушений или признаков воспаления. Пациентка отметила 

отсутствие кровотечения и боли в ходе заживления области вмешательства. 

Параллельно провели клиническую и рентгенологическую оценку. Через три 

месяца после операции имплантаты были обнажены для проверки параллель-

ности опор, после чего приступили к получению оттисков полиэфирным мате-

риалом (Impregum, 3M ESPE) для изготовления окончательных реставраций 

без использования ретракционных нитей. Окончательные конструкции были 

получены посредством применения системы CAD/CAM Juvora для PEEK-

коронки с композитным покрытием (Anaxdent). Для фиксации использовали 

стеклоиономерный цемент, модифицированный композитом (GC FujiCEM, 

GC Europe N.V.) (рис. 19). 
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Рисунок 18. Процедура безлоскутного вмешательства с использо- 

ванием круглого скальпеля (a); чистый бескровный вид опера-цион 

ного поля (b). 

 

 

Рисунок 19. Вид окончательных реставраций. Достижение параллельно-

сти опорных элементов: окклюзионный и лингвальный вид. 

 

 

Рисунок 20. Ортопантомограма через 1 год после 

имплантации: визуализация осстеоинтеграции  

имплантатов. 
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Рисунок 21. Периапикальная рентгенограмма через 1 год пос- 

ле имплантации: отмечается стабильность периимплантат- 

ных тканей. 

 

Клинический и рентгенографический контроль, проведенный через 1 

год после имплантации, продемонстрировал успешность интраоссальных 

конструкций, согласно критериям Albrektsson и с учетом состояния мягких 

тканей вокруг имплантатов (рис. 21). 

 

Экспресс-имплантация 

Возрастная 

группа 

Виды 

имплантации 

Мужчины Женщины Всего 

62-74 ЭИ 8 5 13 (12,2%) 

Всего: 106 (100%) 

 

ЭИ была проведена у 13 пациентов в возрасте от 62 до 74 лет, что 

составило 12,2% от общего количества больных. 

В качестве примера приводим следующий клинический случай. 

Клинический случай ЭИ с отсутствием вестибулярной костной пласти-

нки у больного 64 лет, амбул. карта № 365. Проведено удаление зуба, ус-

тановка имплантата. Был установлен титановый имплантат. Получен соедини-
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тельнотканный трансплантат из области бугра ВЧ и подшит вестибулярно. 

Между сст и имплантатом уложен материал «Bio-Oss». Установлена времен-

ная коронка. Через 3 месяца изготовлена постоянная реставрация. 

 

 

Рисунок 22. Удаление центрального зуба. 

 

 

Рисунок 23. Установка титанового имплантата. 
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Рисунок 24. Состояние зубов после установка  

постоянной коронки методом ЭИ. 

 

У всех 13 юольных, которым мы установили имплантаты методом ЭИ, 

сотояние было удовлетворительным. Никаких жалоб они не предъявляли. 

Процесс заживления проходил удовлетворительно. Состояние пациетов было 

хорошее. 

Инфицирования послеоперационной раны, повышение температуры 

тела не наблюдалось. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

Более 30 лет назад шведский ученый Бранемарк, проводя эксперименты 

на животных, обнаружил явление остеоинтеграции - способность титана сра-

статься с костной тканью без образования фиброзной капсулы. Тогда же был 

создан винтовой имплантат Бранемарка.  

Чуть позже в Германии был разработан цилиндрический имплантат IMZ 

с плазменным напылением порошкового титана. В дальнейшем появились 

имплантаты самых причудливых форм.  

Но именно винт Бранемарка и цилиндр IMZ остались основными фор-

мами имплантатов, на которые ориентируются все мировые производители, 

лишь слегка их модифициру.  

В США первоначально получили большее распространение имплантаты 

пластинчатой формы. Из-за конструктивных особенностей пластинчатые им-

плантаты не срастались непосредственно с костью, и вокруг них формиро-

валась фиброзная капсула. Имплантат имел ограниченные показания к при-

менению - как правило, он устанавливался при отсутствии жевательных зубов 

на нижней челюсти и непременно должен был объединяться мостом для ус-

тойчивости с несколькими зубами.  

Итак,  в последнее десятилетие ДИ заняла прочное место в ряду основ-

ных стоматологических специальностей. Как свидетельствуют данные лите-

ратуры, метод ДИ стал одним из ведущих при восполнении дефектов зубных 

рядов в ортопедической стоматологии, что в значительной мере помогает 

решить проблему реабилитации пациентов со стоматологическими заболе-

ваниями, сопровождающимися разрушением зубных и околозубных тканей. 

Современное состояние имплантологии характеризуется различным 

уровнем решения клинических задач по восстановлению утраченных зубов с 

помощью имплантатов. Дискуссионным остается вопрос о сроках начала про-

тезирования после непосредственной имплантации. 



83 

 

Традиционно ДИ проводится лишь через 3 - 6 месяца после удаления 

зуба. Вместе с тем возможность немедленной постановки имплантата в аль-

веолу зуба после его удаления является актуальным и экономически оправ-

данным способом совершенствования стоматологической помощи. Отдельные 

экспериментальные данные по непосредственной имплантации в лунку уда-

ленного зуба и положительные клинические результаты указывают на воз-

можность широкого применения этого метода.  

Несколько слов о материале для имплантатов. Кроме титана нашлось 

еще несколько биоинертных материалов, которые так же хорошо срастались с 

костью (прежде всего керамические имплантаты), однако сложность в соеди-

нении коронки (супраструктуры) с внутрикостной частью керамического имп-

лантата привела к тому, что на сегодня (помимо экспериментов) исполь-зую-

тся только имплантаты из титана. 

До сих пор мы говорили о внутрикостной части имплантата, которая 

заменяет корень зуба, однако существует еще и наружная часть - титановая 

супраструктура, фиксируемая на внутрикостной части винтом. Обычно она 

похожа на обточенный под коронку зуб, и для нее изготавливается металло-

керамическая коронка. Почему же нельзя создать имплантат, изначально 

объединяющий в себе внутрикостную и наружную части, и почему нельзя 

сразу сделать на него коронку? Дело в том, что для получения прогнози-

руемой остеоинтеграции имплантату в течение периода заживления (3-6 мес.) 

необходимо дать покой (как при переломе кости).  

Поэтому имплантация проводится в основном в два этапа. Первый этап 

- собственно операция имплантации - установка внутрикостной части имп-

лантата под десну; второй этап, после интеграции имплантата с костью, - из-

готовление на него коронки.  

При одноэтапной имплантации (ОМИ), когда супраструктура изнача-

льно объединена с внутрикостной частью, из-за нагрузки, возникающей сразу 

после операции, вокруг имплантата формируется фиброзная капсула. Завер-
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шая разговор о видах имплантатов, надо отметить, что всерьез на сегодня 

можно говорить о титановых имплантатах в форме корня зуба - цилиндр с 

винтовой нарезкой или без нее, иногда в форме конуса, чаще с шероховатой 

поверхностью для увеличения площади соприкосновения с костью. Винтовая 

нарезка необходима лишь для первичной фиксации, в дальнейшем сцепление 

с костью осуществляется на микроуровне. 

Современные имплантаты разных фирм внешне все больше становятся 

похожими друг на друга. И если мы используем цилиндрические имплантаты 

известных мировых производителей, а их не более десяти, то можно с уверен-

ностью сказать, что эти имплантаты остеоинтегрируются. Конечно, если была 

соблюдена методика операции и имплантат использован по показаниям. 

Из противопоказаний к имплантации наиболее распространенным яв-

ляется неконтролируемый сахарный диабет. При других серьезных хро-

нических заболеваниях (эндокринных, высоком риске развития бактериа-

льного эндокардита) возможность имплантации стоматолог обсуждает с 

лечащим врачом. Возраст пациента противопоказанием не является. 

Местных противопоказаний почти не осталось. Благодаря современным 

методикам, позволяющим увеличивать объем кости, имплантацию мы можем 

делать даже в самых сложных ситуациях. 

Какими принципами мы руководствовались, планируя операцию? 

1.  По возможности восстанавливать каждый потерянный зуб пациента, то ес-

ть удалил зуб - поставь на его место имплантат. Можно сразу после удаления - 

обычно при травме зуба, когда нет инфекции, можно через 2 мес. после уда-

ления, когда инфекции в лунке уже нет, но кость еще не восстановилась, а мо-

жно и через полгода и позже, когда кость в области удаленного зуба восста-

новилась полностью, однако в этом случае идет постепенная резорбция кости. 

2.  При полном отсутствии зубов у пациента и значительной резорбции кости, 

а значит, уменьшении нижней зоны лица, установить на каждую челюсть 2-6 

имплантатов. На них через замки будут опираться съемные протезы, которые, 
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с одной стороны, не будут выпадать изо рта, а с другой - за счет пластмассо-

вого базиса повысят нижнюю зону и омолодят пациента. Подобный вид лече-

ния к тому же относительно экономичен. 

Итак, все проблемы с зубами решены? К сожалению, нет. Проблемы 

остаются: 

1) полная неинформированность врачей и пациентов; 

2) высокая цена; 

3) невозможность всегда добиться хорошего эстетического результата из-за 

изначально существующей большой потери кости. 

Каков срок службы имплантатов? Это зависит от ряда факторов: гигие-

ны, количества и размеров имплантатов и так далее. В среднем при исполь-

зовании надежных имплантатов на 5-15 лет можно рассчитывать.  

Но подождите разочаровываться. Ведь через этот период времени чело-

век даже после потери имплантата вернется к исходной ситуации. Свои зубы 

будут сохранены, ведь их не надо было депульпировать и обтачивать под 

мост, этим зубам не надо было брать на себя нагрузку и за отсутствующего 

соседа, что всегда бывает при обычном мосте. К слову, средний срок службы 

обычного протеза 5 лет, и неизвестно, что произойдет с опорными зубами под 

коронками за эти годы. Но главное - после потери имплантата мы всегда 

можем либо повторить имплантацию, либо вернуться к традиционному про-

тезированию. 

3D-имплантация - это самый современный, передовой, безопасный и 

точный способ ввести имплантаты в челюсть пациента. В рамках данного 

метода планирование расположения имплантатов осуществляется при помо-

щи цифровой объемной томографии. Это позволяет увидеть трехмерное изоб-

ражение челюсти пациента на компьютере, а затем найти оптимальное поло-

жение имплантата. 

Заранее созданная компьютерная модель челюсти пациента позволяет 

разместить имплантаты идеально, рассчитав нужный угол наклона, длину и 
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диаметр имплантата и оценив все индивидуальные особенности челюсти. 

Кроме того, на этапе планирования размещения имплантатов необходимо оце-

нить безопасность кровеносных сосудов и нервных окончаний. Как известно, 

у всех людей разная анатомия челюсти, а также разное расположение конеч-

ного нерва в НЧ и гайморовой пазухи в ВЧ.  

У пациентов также наблюдается совершенно разное состояние костной 

ткани. Компьютерная модель учитывает все нюансы с этой точки зрения. До-

полнительное преимущество этой методики заключается в том, что хирур-

гическое вмешательство осуществляется наименее инвазивным путем.  

В 3D-имплантации кости челюсти минимально подвержены риску, а 

точное положение имплантата практически на 100% исключает возможность 

травмы нерва или кровеносных сосудов. 

Кроме того, после построения компьютерной модели челюсти пациента 

снимок отдается на изготовление специальной скобки. Скобка носится пацие-

нтом определенное время для того, чтобы еще точнее понять, каким образом 

лучше всего разместить имплантаты.  

С помощью этого способа можно найти оптимальное положение имп-

лантатов, даже если у пациента есть проблемы с костями челюсти.  

3D-навигация является гораздо более точным методом определения рас-

положения имплантатов, чем обычная конструкция с использованием пано-

рамного рентгеновского снимка. Вдобавок ко всему, лучевая нагрузка будет 

снижена на 70%. 

Таким образом, выделим все основные преимущества 3D-имплантации: 

Высокая точность; Повышенная безопасность (что особенно актуально для 

сложных случаев); Минимально-инвазивное хирургическое вмешательство; 

Небольшая продолжительность операции; Отсутствие необходимости рентге-

новского облучения. 

3D-имплантация – это гарантия того, что имплантат непременно при-

живется и будет служить очень долго, поскольку его положение во рту будет 
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удобным для пациентов. Имплантаты, установленные с помощью построения 

компьютерной трехмерной модели, выглядят как настоящие зубы и не дос-

тавляют никакого дискомфорта, ведь они подобраны специально для пацие-

нтов, с учетом индивидууальных анатомических и иных особенностей. 

3D-имплантация – это наиболее современный и высокотехнологичный 

способ стоматологической имплантации, который обязательно займет лиди-

рующее положение в стоматологии.  
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ВЫВОДЫ: 

1. Одним из наиболее надежных способов восстановления утраченных 

зубов на сегодняшний день является ДИ. 

2.  ДИ при ЧА или полной адентии челюстей, дефектов ЗР невозможна 

без восстановления параметров костной ткани.  

3. В настоящее время накоплен достаточный материал, свидетельствую-

щий о том, что применение ТИ является способом эффективного протези-

рования.  

4. При строгом соблюдении показаний к имплантации, квалифициро-

ванном выполнении операции и последующего протезирования все типы имп-

лантатов позволяют получить долговременный эффект при небольшом числе 

осложнений. 

5.  Циркониевые имплантаты должны занять достойное место в ДИ всле-

дствие их эстетичности (белый цвет как у естественного зуба) прочности, вы-

сокой первичной стабильности и его высокой биосовместимости. У 92,7% бо-

льных мы получили хороший эффект при использовании у них цирконие-вых 

имплантатов. 

6. ЭИ должна занять ведущее место в лечении больных с ЧА или полной 

адентией, а также с различными аномалиями и дефектами ЗР. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ: 

 

1. Предоперационное планирование следует на основании данных кли-

нико-рентгенологического обследования с учетом выявленных сопутствую-

щих патологий. 

2. Вопрос о необходимости имплантологического и реконструктивно-

восстановительного лечения находится в компетенции коллегии врачей: сто-

матолога ортопеда, хирурга-стоматолога, привлеченных специалистов смеж-

ных стоматологических специальностей и врачей общего профиля при необ-

ходимости. 

 3. Хирург обеспечивает создание оптимальных условий для проведения 

ортопедической реабилитации пациента. Ортопедическая подготовка и 

реабилитация должны проводиться на всех этапах реконструктивно-имплан-

тологического лечения, включая обследование и планирование, с учетом 

изменений тактики и осложнений на этапах. 

4. При планировании ДИ и реконструктивных операций на челюстях 

при наличии возможности проводить спиральную компьютерную томогра-

фию челюстей при сохраненной окклюзии с рентгеноконтрастными маркера-

ми, последующим компьютерным анализом клинической ситуации, виртуаль-

ным моделированием размещения имплантатов, изготовлением хирургичес-

ких шаблонов по моделям, полученным методами быстрого прототипирова-

ния. 

5. При проведении ДИ при реконструктивных операциях на НЧ с испо-

льзованием костных трансплантатов рекомендуется использовать дентальные 

имплантаты из никелида титана с проницаемой пористостью и винтовые тита-

новые имплантаты. 
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