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Актуальность
В конце XX века наметилась тен-

денция к расширению возможностей 
протезирования при выраженной 
атрофии альвеолярной кости челю-
стей путем проведения разнообраз-
ных процедур по увеличению объема 
костной ткани: синуслифтинг; ауг-
ментация недостаточной ширины и 
высоты гребня, замещения дефекта 
альвеолярной части челюсти путем 
забора внеротовых и внутриротовых 
аутогенных костных трансплантатов,  
а также проведения направленной 
костной регенерации с использова-
нием остеозамещающих материалов.

Появились сообщения об установ-
ке имплантатов в альвеолу непосред-
ственно после удаления зуба [1, 3, 4].

Многие специалисты стали от-
давать предпочтение одноэтапной 
методике применения имплантатов 
с ранней функциональной нагрузкой, 
что позволяет существенно сократить 

сроки лечения. Кроме того, при одно-
этапной методике возможно исполь-
зование моноблочных имплантатов, 
себестоимость которых ниже себе-
стоимости разборных имплантатов,  
а это во многом определяет доступ-
ность для населения высокоэффектив-
ного метода зубного протезирования 
на имплантатах. Всё перечислен-
ное выше определило цель нашего 
исследования.

Количество дефектов на верх-
ней и нижней челюстях у пациентов 
средней возрастной основной группы 
было примерно равным (49,3 и 50,7 
соответственно). На верхней челюсти 
(в 5,5% случаев) реже всего наблюда-
лись дефекты седловидной формы, 
чаще всего – дефекты трёхстеночной 
формы (24,7%). На нижней челюсти у 
пациентов реже (6,9%) наблюдались 
дефекты сложной конфигурации, чаще 
всего – дефекты седловидной формы 
(у 30,1%). В целом по частоте встре-

чаемости дефекты всех трех форм 
на обеих челюстях распределились 
следующим образом: трёхстеночные 
дефекты – 38,4%, немного реже – сед-
ловидные дефекты (35,6%) и реже все-
го – дефекты сложной конфигурации 
(26%) [1].

При частичном или полном отсут-
ствии зубов встречаемость различных 
вариантов уменьшения альвеолярного 
костного объема челюстей составляет 
не менее 30% [12]. Такого рода де-
фекты и деформации возникают при 
снижении функциональной нагрузки 
на костную ткань с последующей ее 
атрофией, являются исходом лече-
ния воспалительных заболеваний, до-
брокачественных новообразований  
и травматических повреждений.

При планировании дентальной им-
плантации специалисту необходимо 
выбрать место установки имплантата, 
ориентированное на конечную про-
тетическую конструкцию, вид им-

DOI: 10.33667/2078-5631-2020-23-9-15

Резюме
В практике современной имплантологии трудно представить комплексную 
стоматологическую реабилитацию без использования дентальных им-
плантатов в качестве опоры для зубных протезов. Установка имплантатов  
в простой клинической ситуации не вызывает больших затруднений,  
но в условиях дефицита костной ткани приходится расширять объем им-
плантологического планирования и лечения: цифровое и компьютерное 
моделирование, навигационная хирургия, сочетание имплантации с различ-
ными методиками увеличения объема альвеолярной кости. С усложнением 
процедуры имплантации увеличивается и риск осложнений лечения.
Ключевые слова: планирование имплантации, дефицит костной ткани, 
компьютерное моделирование, послеоперационные осложнения, ауг-
ментация костной ткани.

Abstract
In the modern implantology, it is difficult to imagine a com-
prehensive prosthodontics rehabilitation without the use  
of dental implants. Installing implants in a simple case does not 
cause much difficulty. However, at conditions of bone deficit, 
it is necessary to expand the scope of implantology planning 
and treatment: digital and computer modeling, navigation 
surgery, simultaneous of implantation with various methods  
of bone augmentation. As the implantation procedure be-
comes more complex, the risk of treatment complications 
increases.
Key words: implantation planning, bone tissue deficit, computer 
modeling, postoperative complications, bone augmentation.
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плантологической системы, оценить 
возможное и необходимое количе-
ство устанавливаемых имплантатов. 
Решающее значение имеет костная 
структура челюстей (качество) и объ-
ем (количество доступной для опти-
мального размещения имплантата) 
костной ткани, о достоверном состо-
янии которой можно судить только 
по результатам лучевых методов ис-
следования. На предоперационном 
этапе чрезвычайно важно правильно 
определить размеры альвеолярного 
отростка верхней челюсти или альве-
олярной части нижней челюсти, выя-
вить степень атрофии костной ткани 
челюстей и определить вид дефек-
та, близость анатомически важных 
близлежащих структур и вид буду-
щей ортопедической конструкции. 
Хирург должен совместно с ортопе-
дом с учетом вышеперечисленных 
обстоятельств спланировать объем и 
ход операции, основные задачи пред-
стоящей дентальной имплантации.

При достаточной высоте кост-
ной ткани (10 мм и более) от края 
альвеолярного отростка до важных 
анатомических образований, таких 
как верхнечелюстная пазуха, полость 
носа, нижнечелюстной канал, опе-
рация по установлению дентальных 
имплантатов проходит стандартно, 
без особых сложностей. Однако при 
высоте костной ткани альвеолярного 
отростка менее 10 мм и недостаточной 
ширине гребня установка винтовых 
имплантатов в оптимальную позицию 
затруднительна, а иногда невозмож-
на. Большую помощь в планировании 
и успешном осуществлении имплан-
тации приносит 3-D конусно-лучевая 
компьютерная томография [2].

Для увеличения объема костной 
ткани в области отсутствующих зу-
бов с целью дальнейшей установки 
имплантата в оптимальную ортопе-
дическую позицию стали применять 
различные костно-реконструктивные 
методики [3–8]. Связанные с этим 
этапом трудности, одной из которых 
является заметное увеличение сроков 
лечения, заставили совершенствовать 
хирургические методики, в результате 
в некоторых случаях стала возможной 
установка дентального имплантата с 
одномоментным увеличением объема 
костной ткани [9]. Со временем были 

выявлены ограничения и осложнения, 
возникающие на этапах проведения 
реконструктивных вмешательств, ос-
новным из которых стало отсутствие 
четкой предсказуемости в результате 
проведенной реконструктивной опе-
рации, в качестве сформировавшейся 
костной ткани [8, 9].

Для точной установки импланта-
тов все чаще применяются сложные 
хирургические шаблоны: они позво-
ляют сформировать костный канал 
в любом направлении и даже уста-
новить имплантат без какого-либо 
отклонения. Для этого на этапе пла-
нирования необходимо провести па-
циенту компьютерную томографию  
с использованием специализирован-
ных рентгеноконтрастных ложек  
и совместить данные с оптическими 
сканами, полученными путем скани-
рования гипсовых моделей или сли-
зистой в полости рта [10]. Затем соз-
дается виртуальный wax-up с учетом 
высоты окклюзии и в специальной 
программе устанавливаются вирту-
альные имплантаты с оценкой объема 
имеющейся костной ткани и позиции 
шахты имплантата относительно бу-
дущего зуба, который моделируется 
тут же. После утверждения протокола 
планирования создается дизайн ша-
блона. В настоящее время сложные 
шаблоны изготавливаются методом 
фрезерования (CAD/CAM) или с по-
мощью 3D-печати. Последний вари-
ант наиболее точен и удобен. Таким 
образом, соблюдение перечисленных 
этапов позволяет снизить риск оши-
бок и гарантированно установить им-
плантаты в нужную позицию под ор-
топедическую конструкцию, несмотря 
на сложные условия костной ткани.

В некоторых случаях, применяя 
возможности протетической платфор-
мы и точные данные КЛКТ, удается 
спланировать и выполнить замещение 
дефектов челюстей, избегая объемных 
костнопластических вмешательств. 
При альтернативном позициониро-
вании имплантатов можно достичь 
успешного функционального и эсте-
тического эффекта в ряде сложных 
клинических ситуаций [11].

Все это позволяет имплантологу 
все чаще проводить комплексные 
операции по установке дентальных 
имплантатов одномоментно со сле-

дующими манипуляциями: удалением 
зуба; расщеплением альвеолярного 
гребня, латеритизацией нижнего 
альвеолярного нерва; субантральной 
аугментацией; с пластикой мягких тка-
ней. Столь широкий спектр и возмож-
ность сочетания методик позволяет 
сократить время лечения, количество 
оперативных вмешательств, повысить 
признание среди пациентов наряду 
с улучшением функции, эстетики  
и психологического комфорта паци-
ента. Вместе с этим расширяются 
показания к проведению импланто-
логического лечения, что зачастую 
повышает риск возникновения оши-
бок и осложнений, ставя клинициста 
перед более сложными клинически-
ми ситуациями, обусловленными 
локализацией в зоне вмешательства: 
хронического воспаления; выражен-
ных костных дефектов; различных 
вариаций клинической анатомии и 
патологии прикуса; патологии верх-
нечелюстного синуса; осложнений 
после предыдущего лечения.

Совершенствование методик ден-
тальной имплантации невозможно без 
улучшения результатов восстанов-
ления объема альвеолярной костной 
ткани челюстей. Для этого применя-
ются различные методы реконструк-
тивных вмешательств, результатом 
которых должен стать увеличенный 
или восстановленный костный объ-
ем, необходимый для оптимального 
позиционирования и полноценного 
функционирования имплантатов, ис-
ходя из их числа и размеров, а также 
возможности проведения коррекции 
состояния подвижных и неподвижных 
мягких тканей в зоне имплантации. 
Это, наряду с положительным вли-
янием на ближайший и отдаленный 
прогноз дентальной имплантации, 
способствует расширению показаний 
для проведения стоматологического 
имплантологического лечения [13, 
14, 15].

Целью исследования было про-
вести анализ научной литературы 
и изучить варианты планирования 
дентальной имплантации в услови-
ях дефицита костной ткани челюстей 
и профилактики осложнений, обу-
словленных недостаточностью объема 
кости.
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Материал и методы исследования
Проведен анализ научной лите-

ратуры (статьи, серии случаев, си-
стематические обзоры, метаанализы) 
за период с 2005 по 2020 гг., посвя-
щенной дентальной имплантации в 
условиях дефицита костной ткани че-
люстей, планированию операции им-
плантации, профилактики связанных 
с этим осложнений. Подбор научной 
литературы проводился в электронной 
медицинской библиотеке eLIBRARY, 
а также по базе данных медицинских 
публикаций PubMed и ResearhGate, 
Cohrane Oral Health.

Результаты исследования
Успех комплексной реабилита-

ции пациентов методом дентальной 
имплантации в условиях дефицита 
костной ткани челюстей определяет-
ся множеством факторов, играющих 
важную роль на различных этапах 
проведения лечения. Есть ключевые 
причины, приводящие к развитию по-
слеоперационных осложнений.

Диагностическое обследование яв-
ляется важнейшим этапом, обеспечива-
ющим последующий успех предпола-
гаемого комплексного лечения пациен-
тов. Недостаточный учет особенностей 
соматического и стоматологического 
анамнезов, жалоб, мотивации и ожи-
даний пациента от предстоящего ле-
чения, данных осмотра, клинического 
обследования, оценки функционально-
го состояния зубочелюстной системы 
пациента, уровня гигиены полости 
рта, которые являются основопола-
гающими для заполнения первичной 
медицинской документации и ее юри-
дической ценности, может привести 
к неудовлетворительному результату. 
Пренебрежение использованием ме-
тодов лучевой диагностики в качестве 
дополнительных инструментальных 
методов исследования или ошибки  
в их интерпретации недопустимы 
для корректной оценки качественных  
и количественных характеристик че-
люстных костей в зоне предполагаемой 
имплантации, определения индивиду-
альных анатомических особенностей, 
оценки необходимости проведения 
костно-реконструктивных операций, 
точной их топографии и объема, за-
частую приводит к неоправданному 
расширению показаний к дентальной 

имплантации. При планировании кост-
но-реконструктивных операций у па-
циентов с дефицитом костной ткани 
недооценка, недостаточный анализ, 
неверная интерпретация диагностиче-
ских данных ведут к возникновению 
ряда лавинообразно наслаивающихся 
ошибок, вызывающих различные ос-
ложнения [16]. Допущение ошибок 
возможно на любом из этапов плани-
рования: выбор адекватной методики 
костно-реконструктивной операции; 
вида и формы костно-замещающего 
материала, способа и качества его ин-
дивидуальной моделировки, расчет 
необходимого его объема, способа 
введения, фиксации к реципиентно-
му ложу; выбор методики дентальной 
имплантации (одномоментно с костной 
пластикой или отсрочено); выбор ден-
тальных имплантатов, их количество, 
точное планирование будущей позиции 
имплантата в костной ткани челюсти  
с учетом анатомических особенностей, 
соотношения с антагонистами и ря-
дом стоящими зубами; выбор времени 
начала функциональной нагрузки на 
дентальный имплантат и вида орто-
педической конструкции [17].

Основное количество ошибок  
и осложнений с этапа планирования 
операции переходят на этап костно-ре-
конструктивной операции и денталь-
ной имплантации, т. е. связаны с недо-
статками диагностики и планирования.

Послеоперационный период оз-
наменован возникновением таких ос-
ложнений, как: послеоперационные 
кровотечения, гематомы, развитие си-
нуситов и невритов, ранних мукозитов 
и периимплантитов, отсутствием ста-
бильности имплантата, отсутствием 
интеграции имплантата, миграцией 
имплантата под слизистую оболочку, 
смещением, резорбцией костноза-
мещающего материала, его инфици-
рованием, иммунным конфликтом с 
реципиентными тканями, отторже-
нием. Большинство из них являются 
следствием ошибок, допущенных на 
предыдущих этапах.

Общая доля осложнений при 
проведении дентальной имплан-
тации колеблется от 5 до 15% [17].  
По данным ряда авторов, наиболее 
распространенными осложнениями 
при дентальной имплантации явля-
ются: 25 % – перфорация верхнече-

люстных синусов; 20 % – перфорация 
нижнечелюстного канала; 15% – ча-
стичное обнажение имплантата; 8% – 
дезинтеграция имплантата; 7% – пе-
релом винта, фиксирующего головку 
имплантата; 5% – некроз костной тка-
ни; 5% – воспалительный инфильтрат  
и нагноение послеоперационной 
раны; 5% – перелом шейки имплан-
тата; 2% – несостоятельность швов 
операционной раны; 8% – другие ос-
ложнения [18, 19, 20].

При анализе результатов лечения 
И.В. Болонкиным [21] пациентов  
с атрофированными альвеолярными 
отростками челюстей при помощи 
дентальной имплантации с костной 
пластикой лиофилизированной ал-
лоспонгиозой осложнения были вы-
явлены в 13,8% случаев.

А.Н. Литвиненко [22] при иссле- 
довании результатов дентальной 
имплантации с различными видами 
костной пластики у пациентов с не-
достаточным объемом альвеолярной 
части нижней челюсти показано, что 
количество неудачных исходов может 
достигать 40%. М. Уайз [23] в отда-
ленные сроки после протезирования 
оценивает выживаемость импланта-
ционного протеза с удовлетворитель-
ной жевательной функцией в пределах 
74,9–86,1%.

В литературе имеются данные  
о том, что частота периимплантитов 
составляет от 5 до 35 % [24, 25]. Через 
год функционирования после введе-
ния в нагрузку выживаемость имплан-
татов составляет 97,4–99,6 % [26].

По результатам обзора 23 статей 
и 2 РКИ можно с уверенностью ска-
зать, что выживаемость имплантатов 
в зоне субантральной аугментации 
(СА) практически не отличается  
от выживаемости в нативной кости 
(НК). В течение периода наблюдения 
от 6 до 120 месяцев выживаемость 
имплантатов находилась в диапазоне  
от 75,3% до 100% в группе СА,  
по сравнению с 90% до 100% выжи-
ваемостью в группе НК (контроль) 
[32].

Аутогенные костные блоки долгое 
время были методом золотого стан-
дарта для увеличения объема кост-
ной ткани для установки зубных им-
плантатов в правильном положении. 
Однако профессионалы достаточно 
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хорошо знают недостатки такой про-
цедуры. Метод направленной костной 
регенерации (НКР) стал конкурент-
ным альтернативным вариантом ле-
чения для регенерации адекватного 
горизонтального объема кости, необ-
ходимого для установки имплантатов 
в атрофических гребнях. Результаты 
исследования, выживаемость зубных 
имплантатов составила 97,3%. В ре-
зультате конусно-лучевой КТ-оценки 
участки горизонтальной аугментации 
альвеолярного гребня с использова-
нием только биоматериалов показа-
ли стабильный результат в течение  
1–3 лет наблюдения. При сроке наблю-
дения 1–3 года было обнаружено, что 
выживаемость зубных имплантатов и 
периимплантационная потеря костной 
массы аналогичны тем, что регистри-
руются в литературе для аутогенных 
костных блоков [33].

Боковая аугментация кости с по-
мощью НКР одномоментно с имплан-
тацией является успешным методом 
лечения в условиях дефицита костной 
ткани челюстей. Для оптимального 
разрешения дефекта по высоте не-
обходимо комбинировать барьерную 
мембрану (PTFE) и биоматериал. 
Частота биологических осложне-
ний составляет 20,8%, относитель-
но небольшие изменения щечного 
контура в течение 3 лет после введе-
ния окончательных реконструкций  
и выживаемость имплантатов по-
сле среднего периода наблюдения  
76,5 месяцев составляет 95,0% [34].  
И более того, НКР позволяет ле-
чить периимплантные дефекты. 
Имплантаты с дефектами, устранен-
ные с помощью направленной реге-
нерацией костной ткани, демонстри-
ровали сходные показатели выживае-
мости и успешности, а также краевую 
потерю костной ткани по сравнению 
с имплантатами без этих дефек- 
тов [35]. Необходимы крупномас-
штабные рандомизированные кон-
тролируемые исследования с более 
длительным наблюдением, включаю-
щие оценку эстетических параметров 
и стабильности твердых и мягких тка-
ней периимплантата.

Также модификация оператив-
ных доступов расширяет возможно-
сти костной пластики и значительно 
увеличивает успех операции имплан-

тации в условиях дефицита костной 
ткани челюстей (особенно в задних 
отделах). Туннельный доступ позво-
ляет снизить количество осложнений 
аугментации, к примеру, расхождение 
швов одно из главных осложнений, 
которое приводит к неудаче костно-
пластических операций, исключено 
при данном доступе. Когда Bio-Oss 
блок без использования барьерной 
мембраны помещался в место атро-
фии альвеолярного гребня через 
субпериостальный туннель, все равно 
наблюдалось новое костеобразование.  
При установке имплантата, выполнен-
ной через 9 месяцев после аугмента-
ции кости, была получена достаточная 
первичная стабильность. Исходя из 
этих результатов, аугментация гребня 
с использованием субпериостального 
туннелирования с использованием 
костных аутоблоков или ксеноблоков 
может быть полезна для установки 
имплантатов в условиях дефицита 
костной ткани челюстей [36].

Еще одним вариантом малоинва-
зивной предсказуемой техники го-
ризонтальной костной аугментации 
одномоментно с установкой импланта-
тов при наличии щечного недостатка 
костной ткани является техника SPAL 
(Sub-Periosteal peri-implant Augmented 
Layer technique) – поднадкостич-
ная периимплантная аугментация. 
Техника SPAL может представлять 
собой полезную хирургическую ме-
тодику горизонтального увеличения 
толщины периимплантатной ткани. 
Необходимы дальнейшие продоль-
ные исследования, чтобы оценить все 
возможности этой процедуры быть 
использована при лечении периим-
плантных дефектов, и способна ли 
она дать долгосрочный стабильный 
результат [37].

Последние систематические ис-
следования показывают [38], что 
латеральное увеличение кости до 
установки имплантата является пред-
сказуемой процедурой, позволяю-
щей получить достаточную ширину 
гребня для установки имплантата. 
Кроме того, во многих исследова-
ниях было показано, что процедуры 
вертикального увеличения гребней 
эффективны при лечении дефицита 
кости, чтобы обеспечить возмож-
ность установки зубных имплан-

татов. Однако для обеих процедур 
частота сопутствующих осложнений 
была высокой. Показано, что подня-
тие дна и субантральная аугмента-
ция является надежной процедурой 
в долгосрочной перспективе для ча-
стично и полностью беззубой верх-
ней челюсти. Оцененные процедуры 
аугментации костей доказали свою 
эффективность для реконструкции 
костных дефектов альвеолярного 
гребня. Однако некоторые процеду-
ры требуют больших затрат и несут 
более высокий риск развития после-
операционных осложнений.

Но вертикальная аугментация, 
которая менее предсказуема и более 
сложна для достижения гарантирован-
ных результатов, тем не менее может 
сочетаться с одномоментной установ-
кой имплантатов и реконструкцией 
дефекта. Сочетание имплантации и 
костной аугментации при одновре-
менном подходе с использованием 
вертикальной реконструкции дефек-
тных альвеолярных гребней позво-
ляет значительно сократить время 
лечения и избежать повторной хи-
рургической процедуры. Благодаря 
снижению частоты возникновения 
осложнений и снижению скорости 
резорбции, риск для пациента может 
быть рассчитан как удовлетворитель-
ный. Сокращение времени лечения 
приводит к лучшему восприятию па-
циентом хирургической процедуры. 
Из-за недостатков ретроспективного 
характера этого исследования было 
бы полезно провести последующее 
проспективное исследование этого 
подхода [42]. Вертикальная аугмен-
тация с помощью мембран e-PTFE 
и аутокрошки является безопасным 
и предсказуемым лечением; успех и 
выживаемость имплантатов, установ-
ленных в вертикально увеличенную 
кость с помощью метода НКР, срав-
нимо с имплантатами, помещенными  
в нативную кость в условиях нагрузки. 
Успех и неудача имплантатов, уста-
новленных в кость, регенерирован-
ную одновременно с синуслифтингом  
и методами вертикальной аугмента-
ции, выгодно отличаются от тех, кото-
рые обеспечивают лишь вертикальной 
аугментации [43]. Louis провел работы 
по восстановлению как крупных, так 
и не больших дефектов на обеих че-
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люстях с использованием титановой 
сетки. В среднем он получил: 11,33 мм  
для небольших дефектов и 14,3 мм 
для продолжительных на верхней че-
люсти, и 14,0 и 13,71 соответственно 
для нижней челюсти. Средний при-
рост составил 13,7 мм при 97,72% 
успешных случаев.

Из вышеизложенного следует, что 
основное количество осложнений 
происходит из-за недостаточности 
и/или ошибок планирования опера-
ции имплантации, особенно в усло-
виях дефицита объема костной ткани 
челюстей и близости таких важных 
анатомических структур как дно по-
лости носа, альвеолярная бухта верх-
нечелюстного синуса, канал нижнего 
альвеолярного нерва, челюстно-подъ-
язычное поднутрение, ментальное 
отверстие и резцовая петля на нижней 
челюсти. Соответственно улучшение 
этапа диагностики и планирования с 
использованием современных воз-
можностей моделирования операции 
виртуально и изготовлением нави-
гационных шаблонов должно стать 
золотым стандартом в лечении паци-
ентов с использованием дентальных 
имплантатов.

Основываясь на результатах этого 
систематического обзора [27], можно 
сделать выводы: КЛКТ обеспечивает 
изображения поперечного сечения, 
которые демонстрируют высокую точ-
ность и надежность для линейных 
измерений кости на изображениях 
поперечного сечения, связанных с ле-
чением имплантатов. Следовательно, 
КЛКТ является адекватным диагно-
стическим инструментом для трех-
мерного предоперационного плани-
рования. Тем не менее, при выполне-
нии линейных измерений возможно 
допустить много ошибок, связанных 
как с завышенной, так и с занижен-
ной оценкой размеров. Поэтому за-
пас расстояния до соседних анато-
мических структур составляет 2 мм. 
Оптимальный размер вокселя для по-
лучения изображений КЛКТ состав-
ляет от 0,3 до 0,4 мм, что достаточно 
для приемлемого диагностического 
качества для планирования импланта-
тов. В клинической практике точность 
и надежность измерений, скорее всего, 
снижаются по мере того, как несколь-
ко факторов (например, движение 

пациента, используемое устройство  
и программное обеспечение, ручные 
или автоматизированные процедуры) 
могут влиять на линейные измерения 
на КЛКТ изображений.

Для реставраций на одиночных 
имплантатах дизайн реставрации 
должен быть первым шагом в пла-
нировании лечения. Шейный контур 
новой реставрации станет отправ-
ной точкой для установки имплан-
тата в правильное 3D-положение. 
Имплантат должен располагаться на 
3 мм в апикальном направлении от 
контура десневого зенита и на 2 мм 
в небном направлении. После уста-
новки имплантата должно остаться 
2 мм щечной кости, чтобы избежать 
резорбции. Если кость расположена 
в 3 мм от контура шеи, то имплантат 
можно разместить на уровне кости. 
Если кость находится более чем в 
3 мм от контура шеи, то пациенту 
потребуется направленная костная 
регенерация. Если кость находится 
менее чем в 3 мм от контура шейки 
матки, пациентке потребуется кост-
ная редукция. В лунках, если кость 
находится менее чем в 3 мм от кон-
тура шеи, имплантат может быть по-
мещен ниже кости (без какого-либо 
уменьшения кости). Имплантат с ко-
ническим соединением может под-
держивать уровень кости на уровне 
имплантата, тем самым продлевая 
срок службы имплантата [28].

Комбинация костных трансплан-
татов, по-видимому, приводит к хо-
рошим гарантированным результа-
там [29]. Чтобы получить хороший 
остеоинтегрированный имплантат с 
высокой степенью предсказуемости, 
непосредственный имплантат мо-
жет быть помещен вместе с костным 
трансплантатом и без немедленной 
нагрузки. Может быть изготовлена 
временная реставрация, которая бу-
дет не в окклюзии. Непосредственная 
установка зубного имплантата с ау-
тогенным костным трансплантатом 
значительно превосходила синтети-
ческий костный трансплантат. Кроме 
того, немедленное размещение – от-
сроченная загрузка зубного имплан-
тата остается процедурой выбора для 
предсказуемого достижения остео-
интеграции. Сочетание аутогенной 
кости и синтетических трансплан-

татов показало небольшое преиму-
щество по сравнению с только лишь 
аутогенным костным трансплантатом, 
что позволяет предположить, что он 
может быть оптимальным замените-
лем кости.

КЛКТ и ассоциированная с ней 
навигационная хирургия позволяет 
не только устанавливать импланта-
ты, но и производить прецизионный 
забор аутоблоков для костной пла-
стики. Представленный [39, 40, 41] 
метод сочетает в себе преимущества 
компьютерной навигации линиями 
остеотомии с возможностью макси-
мально оптимального соотношения 
объема забираемого костного блока 
с объемом кости, необходимым для 
реконструкции дефекта.

При проведении открытого си-
нус-лифтинга возникают некоторые 
трудности, связанные с переносом 
зачастую сложной анатомической кон-
фигурации верхнечелюстной пазухи 
на определенное место для остеото-
мии. Для решения этой проблемы был 
разработан прототип стереолитогра-
фического хирургического шаблона, 
который изготавливается по данным 
КТ-исследования в компьютерной 
программе SIMPLANT для точного 
определения позиции латерального 
окна, что значительно облегчает под-
нятие шнайдеровой мембраны [Alan 
L. Rosenfeld].

Несмотря на то, что компьютер-
ное моделирование и навигационная 
хирургия значительно упрощают 
и делают более надежным лечение 
пациентов со сложными услови-
ями костной ткани челюстей, не 
следует безоговорочно ей доверять.  
Из этого систематического обзора [30]  
литературы можно сделать вывод, 
что сегодня в клинической практике 
есть большое количество различных 
навигационных имплантационных 
систем с компьютерной моделиро-
ванием. Были отмечены различные 
уровни и количество имеющихся 
доказательств, свидетельствующих 
о высокой средней выживаемости 
имплантатов – 96,6% в течение  
12 месяцев наблюдения при различ-
ных клинических показаниях. Кроме 
того, средний процент интраопераци-
онных осложнений и неожиданных 
событий составил 4,6%. Пока еще нет 
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доказательств того, что компьютер-
ная хирургия превосходит на 100% 
обычные процедуры по безопасности, 
исходам, заболеваемости или эффек-
тивности; что требует дальнейших 
исследований.

Использование КТ-ориентиро-
ванного планирования и установки 
имплантатов не избавляет хирур-
га и ортопеда от добросовестного 
соблюдения основных принципов 
челюстно-лицевой хирургии и им-
плантологии. Необходимо поддер-
живать и соблюдать устоявшиеся 
концепции интервала между им-
плантатами, глубины и угла наклона, 
индивидуального планирования и 
проектирования, минимально трав-
матичных манипуляций с мягкими и 
твердыми тканями, трансплантации 
мягких тканей и костей, времени 
остеоинтеграции, заживления мяг-
ких и твердых тканей, избегания пе-
регрева кости и др. Имплантация 
под контролем компьютерной томо-
графии облегчает установку зубных 
имплантатов в идеальном положе-
нии в соответствии с планом орто-
педического лечения. Всегда первым 
делом определяется конечное поло-
жение зуба. Затем планируется по-
ложение имплантата и помещается в 
это идеальное положение, связанное 
с будущей коронкой. Клиницистам 
настоятельно рекомендуется продол-
жить обучение по этим технологи-
ям до их клинического применения. 
КТ-ориентированная имплантаци-
онная хирургия не является обыч-
ной имплантационной хирургией. 
Знание компьютерной томографии, 
фирменного программного обеспе-
чения для планирования лечения, 
полных протоколов процесса лече-
ния, а также руководств по хирурги-
ческому инструментарию и методам 
в целом способствует успешному 
исходу лечения. Кроме того, кли-
ницисты должны принимать во вни-
мание неизбежные дополнительные 
затраты. Первостепенное значение 
имеет хороший отбор пациентов и 
постановка диагноза, планирование 
предварительного лечения, знание 
технологии и соблюдение хирурги-
ческих и ортопедических принципов, 
которые сильно влияют на клиниче-
ские результаты [31].

Выводы
Таким образом, хирургическая ре-

абилитация пациентов с частичным 
отсутствием зубов в условиях дефици-
та костной ткани челюстей возможна  
с применением как поэтапного подхо-
да: костно-реконструктивная операция 
с применением аутотрансплантатов 
и/или трансплантатов ксеногенного 
происхождения и отсроченная ден-
тальная имплантация. Так и одно-
моментное проведение дентальной 
имплантации с костной пластикой. 
Либо установка узких/коротких ден-
тальных имплантатов. Каждый из 
приведенных методов имеет свои 
преимущества и недостатки, а также 
риски. Компьютерно-ассоциированная 
навигационная хирургия является от-
личным помощником для импланто-
логической команды для реализации 
как простых, так и самых сложных 
клинических ситуаций, когда име-
ется выраженный дефицит костного 
объема и сложная анатомия челю-
стей. Но при это не стоит полностью 
вслепую надеяться на нее, а также 
нужно учитывать необходимость до-
полнительных расходов и наличие 
определенных навыков и инструмен-
тария. КЛКТ на сегодняшний день 
является обязательной диагности-
ческой опцией перед проведением 
дентальной имплантации и золотым 
стандартом лучевого исследования 
пациентов с костными дефектами, и 
отсутствием зубов. Для более точных 
выводов необходим анализ отдален-
ных результатов. В целом команде 
специалистов нужно стремиться к 
сокращению сроков лечения, дости-
жение полноценности формируемо-
го костного регенерата, уменьшение 
степени травматичности операций и 
достижения оптимального эстетиче-
ского и функционального результата 
имплантологического лечения.

Цифровой рабочий процесс для 
хирургической реабилитации с помо-
щью дентальных имплантатов может 
помочь предотвратить осложнения, 
достичь более предсказуемых резуль-
татов и сделать имплантологию более 
доступной как для стоматологов, так 
и для пациентов. Цифровой рабочий 
процесс состоит из трех этапов: по-
лучение изображений, виртуальное 
планирование и установка имплантата 

с использованием хирургических ша-
блонов. Цифровые изображения, полу-
ченные с помощью конусно-лучевой 
компьютерной томографии (КЛКТ)  
и внутриротового сканирования, мо-
гут помочь воссоздать клиническую 
ситуацию в компьютере. Эта инфор-
мация позволяет спланировать опти-
мальное размещение имплантатов. 
Затем цифровой план выполняется 
клинически с помощью цифровых хи-
рургических направляющих шаблонов, 
которые помогают врачу установить 
имплантаты в точном месте, как это 
было запланировано на компьютере.

Также для профилактики ослож-
нений комбинированного лечения 
(костной аугментации и дентальной 
имплантации) следует придерживать-
ся общехирургических принципов: 
малая травматичность, бережное 
отношение к кости и мягким тканям, 
меньшее время операции, адекват-
ный оперативный доступ без излиш-
ней травматичности, ушивание без 
натяжение и мобилизация лоскута 
без излишней травмы периоста, ка-
чественный инструментарий, анти-
септическая обработка полости рта до 
операции и бережный уход пациентом 
за полостью рта в послеоперацион-
ном периоде, адекватная периопера-
тивная антибиотикопрофилактика, 
наблюдение за пациентом в после-
операционном периоде, соблюдение 
рекомендаций (разъясненных врачом 
пациенту), знание применяемых ме-
тодик аугментации и реконструкции 
с использованием дентальных им-
плантатов. Хирургу следует до опе-
рации учесть качество мягких тканей 
в зоне операции: биотип, количество 
и толщина кератинизированной дес-
ны, наличие тяжей и уздечек, глубина 
преддверия рта, наличие заболеваний 
слизистой оболочки. Врач не должен 
забывать об общем здоровье пациента 
(сопутствующие заболевания, аллер-
гические реакции), сопутствующий 
прием медикаментов по поводу других 
заболеваний (которые могут повлиять 
на результат операции и здоровье па-
циента). А также стоит до операции 
произвести санацию полости рта, уста-
новить стабильно хороший уровень 
индивидуальной гигиены полости 
рта и мануальные навыки пациента; 
и приверженность пациента лечению!

e-mail: medalfavit@mail.ru
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