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Рис. 16. Картина перфорации слизистой верхнечелюстной пазу-
хи при атрофии класса С подкласс v (vertical) по Хом-Лей Ванг.

Таблица 1. Оценка рисков при установке имплантатов одно-
моментно с операцией синус-лифтинг у больных СД.

Факторы риска
Риск мини-

мальный
Риск средний

Риск макси-
мальный

Планируемая длина 
имплантата

менее 10 мм 9-11 мм более 11 мм

Часть имплантата, прони-
кающая в субантральное 
пространство

менее 1/3 1/3-1/2 более 2/3

Расстояние от дна 
гайморовой пазухи до 
наивысшей точки альве-
олярного отростка 

более 8 мм более 5 мм менее 5 мм

Биотип костной ткани в 
области имплантации

I, II III IV

Внешний вид слизистой 
оболочки гайморовой 
пазухи

плотная, бело-
го цвета, ярко 
выраженный 
сосудистый 
рисунок

молочно-бе-
лого или 
желтоватого 
цвета, сосуди-
стый рисунок 
выражен 
умеренно

полупрозрач-
ная, сосуди-
стый рисунок 
не выражен

Подвижность имплантата 
после установки

Отсутствует
незначитель-
ная

значительная

Повреждение слизистой 
оболочки гайморовой 
пазухи в ходе операции 
(перфорация)

Отсутствует
не более 
2-3 мм в 
диаметре

более 5 мм в 
диаметре

Вид остеопластического
материала

Аутокостная 
стружка+к-
сеногенный 
остеопла-
стический 
материал в 
пропорции 
не менее 
30/70(%)

Ксеногенный 
остеопла-
стический 
материал 
(гранулы), 
увлажненный 
физраствором 
или кровью

гелеобразный 
(жидкий) 
ксеногенный 
остеопла-
стический 
материал

Следует знать, что любой остеопластический материал 
в субантральном пространстве частично резорбируется (в 
среднем, на 15-30%), поэтому необходимо учесть этот мо-

мент при планировании синус-лифтинга с одномоментной 
и отсроченной дентальной имплантации.

Если в норме мы имеем, порядка, 15-30% убыли объе-
ма, то при перфорациях она может составлять 50-75% и 
более. При значительной перфорации слизистой гайморо-
вой пазухи, наиболее правильным решением является по-
вторная операция: удаление остеопластического материа-
ла и имплантата из субантрального пространства. Тактика, 
предлагаемая нами – предоперационная медикаментозная 
подготовка больных СД и разработка менее травматичного 
операционного доступа при увеличении высоты альвео-
лярного отростка верхней челюсти методом крестальной 
субантральной аугментации (закрытый синус-лифтинг) с од-
номоментной установкой дентального имплантата является 
решением вышеизложенных проблем.

В среднем, реабилитационный период после операции 
закрытого синус-лифтинга занимает 3-7 дней. Вопреки рас-
пространенному мнению, болезненность, отёк в области 
операции, гематомы и кровотечения не является преобла-
дающим послеоперационным симптомом. Состояние по-
стоперационной раны оценивали по классической картине 
первичного заживления раны в полости рта.

Для успеха оперативного вмешательства было очень 
важно сохранение герметичности субантрального про-
странства. Если этого добиться – операция на 99 процентов 
удалась. Поэтому в послеоперационном периоде особое 
внимание уделяли швам, гигиене полости рта, а также пере-
падам давления в полости носа и полости рта. В ближайшем 
послеоперационном периоде на 7-10 дней пациентам ре-
комендовали избегать чихания, кашля и сморкания, не на-
дувать воздушные шарики, играть на духовых инструментах, 
плавание, занятия дайвингом и т. д. С осторожностью отно-
ситься или отложить авиаперелеты.

Несмотря на использование новых инструментов, мате-
риалов и оборудования, сам процесс закрытого синус-лиф-
тинга нисколько не упрощается. Наоборот, из-за повышения 
требований к эстетике и функциональности зубных проте-
зов и расширения показаний к имплантации он стал более 
сложным и многогранным.

Учитывая выбор нашей тактики лечения и применения 
по современной технологии изготовленных дентальных им-
плантатов, особенно формы, макро- и микро структуры со 
специальным покрытием ионами кальция - Ca2+, мы полу-
чили положительные результаты во всех следующих клини-
ческих ситуациях.

Все этапы операции, ближайшие и отдалённые резуль-
таты контролировались с помощью цифровой визиографии 
(аппарат «AnyRay-ANR2-0210», сенсорный датчик «EzSensor-
CR1, 5D-09-0020», Vatech E-WOO Tehnology). С помощью ра-
диовизиграфии исследовали плотность ремоделированной 
костной ткани в динамике через 1, 3, 6, 9, 12 месяцев после 
остеопластики и проводили сравнительный анализ эффек-
тивности выбранного метода закрытого синус-лифтинга.А 
также оценивали в динамике степень остеоинтеграции им-
плантатов с помощью частотно-резонансного анализа RFA 
(ResonanceFrequencyAnalysis) прибором «Osstell ISQ» (Шве-
ция). Мы определили первичную стабильность имплантатов 
и отдалённые результаты остеоинтеграции, позволяющие 

неинвазивно и надежно определить сроки начала этапа 
протезирования.

Всем пациентам использованы внутрикостные денталь-
ные двухэтапные имплантаты нового поколения со специаль-
ным покрытием (ионы кальция - Ca2+) по нанотехнологии.

Выводы

По полученным нами результатам, у больных сахарным 
диабетом сформулирована следующая тактика направленной 
костной регенерации в дистальной части верхней челюсти 
методом закрытого синус-лифтинга, учитывая объём, качества 
костной ткани, формы и конструкции имплантатов, а также кон-
струкции протезирования. Таким образом, по классификации 
атрофии альвеолярного отростка в области верхнечелюстной 
пазухи по Хом-Лей Ванг, при классе В и С, учитывая степень 
атрофии и дефекта костной ткани дистальной части верхней 
челюсти, при выраженной атрофии костной ткани в пределах 
5 мм от дна верхнечелюстной пазухи до края альвеолярного 
гребня и расстояние от вершины АГ до ЦЭС рядом стоящих зу-
бов менее 3 мм, мы проводили закрытый синус-лифтинг с по-
мощью конденсирующего типа остеотомов с одномоментной 
установкой имплантатов размером до 10 мм. Нет необходимо-
сти в использовании барьерных мембран.

При толщине костной ткани в пределах 3-4 мм, опе-
рацию закрытого синус-лифтинга можно проводить од-
новременно с имплантацией, с достижением первичной 
стабилизации. Дополнительная костная пластика альве-
олярного гребня проведена по показанию. При толщине 
костной ткани менее 3 мм, по результатам наших исследо-
ваний, возможно проводить менее травматичный закрытый 
синус-лифтинг, но нет возможности качественной стабили-
зации имплантата. Следовательно, операцию имплантации 
рекомендуем проводить отдельным этапом по истечению 
4-5 месяцев.
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Annotation

In this work, modern ideas about dental implantation 
are covered. A retrospective analysis of 5678 outpatient 
questionnaires of patients who applied for dental care 
to the polyclinic of surgical stomatology at the Tashkent 
State Dental Institute for the period 2012-2016 was con-
ducted. The results of the study show that with age, not 
only the absolute number of missing teeth increases, but 
also the size of the emerging defects.

Аннотация

В данной работе освещены современные пред-
ставления о дентальной имплантации. Проведен ре-
троспективный анализ 5678 амбулаторных анкет паци-
ентов, обращавшихся за стоматологической помощью 
в поликлинику хирургической стоматологии клиники 
Ташкентского государственного стоматологическо-
го института, за период 2012 – 2016 года. Результаты 
проведенного исследования свидетельствуют о том, 
что с возрастом увеличивается не только абсолютное 
количество отсутствующих зубов, но и размеры возни-
кающих дефектов.

Развитие современной стоматологии базируется 
на совершенствовании её материально–технической 
базы и внедрении в повседневную практику новых 
методов лечения и протезирования зубов (Копейкин 
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В.Н., Миргазизов М.З., 2002; Лебеденко И.Ю., 2002; Си-
рак С.В., 2003). Важное место в этом процессе занима-
ет проблема расширения использования дентальной 
имплантации. Дентальная имплантация — это метод 
вживления искусственного корня (имплантата) в об-
ласть отсутствующего зуба на верхнюю или нижнюю 
челюсть (Олесова В. Н., 1984; 2000; Суров О. Н., 1993, 
Робустова Т. Г., 2003). Потеря зубов нарушает не толь-
ко процесс жевания, речи, но и, немаловажный факт 
– психологическое состояние человека. Все это сни-
жает качество жизни. Частичная потеря зубов состав-
ляет наибольший процент патологии зубочелюстной 
системы. ( Павленко О.В., 2005; Косенко К.Н., 2004; Ку-
лаков А.А., 2007; Геворкян А.А., 2007). Выходом из таких 
ситуаций, с эффективным восстановлением функции 
жевания, эстетический вид и психоэмоциональной 
полноценности у пациентов, может быть использова-
ние различных вариантов дентальной имплантации. 
( Жданов Е.В., 2007; Сысолятин П.Г., 2007; Kazor C.E., 
2004; Misch C.E. 2008).Однако, до настоящего времени 
частота практического применения данной методики 
сильно отстаёт от потребности населения, что играет 
отрицательную роль в качестве оказания стоматоло-
гической помощи. Эпидемиологические показатели 
вторичного отсутствия зубов характеризовались неу-
клонным ростом в возрастном аспекте. (Копейкин В.Н., 
Миргазизов М.З., 2002; Лебеденко И.Ю., 2002; Сирак 
С.В., 2003; Варламов П.Г., 2001; Борисова Е.Н., 2002; Га-
даев М.С., 2003; Алимский А.В. с соавт., 2004; Mаpгве-
лашвили В.В., 1991; Лабyнец В.А., 1998; Онгоев П.А., 
2000; Курбанов О.Р., 1991, 2002; Карцев А.А., 2006).

Однако в отношении медико-социологической 
картины дентальной имплантации выяснилось низкое 
использование этого метода устранения отсутствия 
зубов (Никитин А. А., 2002, 2004; Иванов С. Ю. и др., 
2000; Робустова Т. Г. 2003; Barone Аetal., 2005, 2008).

Целью нашего исследования явилось изучение по-
требности в дентальной имплантации по материалам 
поликлиники хирургической стоматологии Ташкент-
ского государственного стоматологического институ-
та.

Материалы и методы исследования

Был проведен ретроспективный анализ 5678 амбу-
латорных анкет пациентов, обращавшихся за стомато-
логической помощью в поликлинику хирургической 
стоматологии клиники Ташкентского государствен-
ного стоматологического института, за период 2012 
– 2016 года. 

Данные по материалам исследования среди взрос-
лого населения, обратившихся в ПХС представлены 
следующим образом: 

1. средний возраст – 44,1 года; 
2. распространенность частичная вторичной 

адентии – 92,8%; 

3. количество удаленных зубов – 6,0±0,71; 
4. использование зубных протезов – 57,1%; 
5. нуждаются в ортопедической помощи – 42,9%;
6. опыт имплантологического лечения – 0,34%
По взаимоотношению импланта с мягкими и твер-

дыми тканями различают:
1. Подслизистая (submucosus) дентальная им-

плантация. Обычно предполагает наличие магнитов, 
расположенных под слизистой оболочкой. Применя-
ется для предотвращения снятия съемных протезов, 
т.е. улучшения фиксации и стабилизации.

2. Внутрислизистая (intramucosal) дентальная 
имплантация. Используется для улучшения крепле-
ния съемного протеза при атрофии альвеолярного 
отростка на верхней челюсти, особенно при дефектах 
развития нёба. Для этого обычно используются метал-
лические имплантаты в виде кнопок, на которые и кре-
пится съемный протез.

3. Поднадкостничная (subperiostalis) дентальная 
имплантация. Метод используется при выраженной 
атрофии челюстей и выраженной потере зубов. Тре-
бует изготовления индивидуальных конструкций по 
слепку со структуры костной поверхности.

4. Внутрикостная дентальная имплантация – ме-
тод имплантации пластиночных, цилиндрических, ко-
нических и других имплантатов через разрез десны и 
надкостницы в костную ткань челюсти.

5. Внутризубно-внутрикостная (intradrntalis-
intraossea) дентальная имплантация. Метод профилак-
тики и устранения патологической подвижности зубов 
при периодонтите и пародонтозе, на фоне сильного 
разрушения коронки зуба, а также придания устойчи-
вости зубам в удаленной верхушкой корня зуба с ис-
пользованием металлических штифтов.

6. Внутрикостно-поднадкостничная (inradentalis 
- subperiostalis) дентальная имплантация используется 
для установки специальных имплантатов с головкой, 
шейкой, субпериостальной и эндостальной частью 
конструкции.

Самым популярным методом дентальной импланта-
ции считается внутрикостная имплантация, поскольку 
процент приживления составляет около 97%. Если 
рассматривать факт сообщения импланта с полостью 
рта на период приживления, выделяют методы одноэ-
тапной (установки импланта в одно поcещение, то есть 
данная методика чрезвычайно эффективна и стомато-
логи стараются полностью заменить ей классическую 
двухэтапную имплантацию (Рис. 1) и двухэтапной ден-
тальной имплантации (Рис. 2). 

Между первым и вторым этапом проходит от 2 до 
6 месяцев, в этот период рекомендуется не нагружать 
десну.

Результаты и обсуждение

Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о том, что с возрастом увеличивается не толь-
ко абсолютное количество отсутствующих зубов, но и 
размеры возникающих дефектов. В молодом возрасте 
разница между показателями у мужчин и женщин не 
имела различий; однако в возрастных группах старше 
40 лет отмечено превышение показателей у мужчин, 
которое в 40-49 лет превышало средние показатели у 
женщин на 12,8%, в возрастной группе 50-59 лет – на 
23,4% и у лиц старше 60 лет – на 31,7%.

Таблица 1.

 

Заключение

На основании вышеизложенного наблюдается 
устойчивые тенденции и увеличение (>29,9% в год) 
оперативных вмешательств по удалению зуба. Выяв-
лен высокий уровень нуждаемости населения как в 
протезировании зубов (36,6%) в целом, так и в приме-

нении метода дентальной имплантации (27,9% – кон-
цевые дефекты) в частности. (Bert М., 2005; Barone А., 
2008; Cohen E.F, 1995).
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В.Н., Миргазизов М.З., 2002; Лебеденко И.Ю., 2002; Си-
рак С.В., 2003). Важное место в этом процессе занима-
ет проблема расширения использования дентальной 
имплантации. Дентальная имплантация — это метод 
вживления искусственного корня (имплантата) в об-
ласть отсутствующего зуба на верхнюю или нижнюю 
челюсть (Олесова В. Н., 1984; 2000; Суров О. Н., 1993, 
Робустова Т. Г., 2003). Потеря зубов нарушает не толь-
ко процесс жевания, речи, но и, немаловажный факт 
– психологическое состояние человека. Все это сни-
жает качество жизни. Частичная потеря зубов состав-
ляет наибольший процент патологии зубочелюстной 
системы. ( Павленко О.В., 2005; Косенко К.Н., 2004; Ку-
лаков А.А., 2007; Геворкян А.А., 2007). Выходом из таких 
ситуаций, с эффективным восстановлением функции 
жевания, эстетический вид и психоэмоциональной 
полноценности у пациентов, может быть использова-
ние различных вариантов дентальной имплантации. 
( Жданов Е.В., 2007; Сысолятин П.Г., 2007; Kazor C.E., 
2004; Misch C.E. 2008).Однако, до настоящего времени 
частота практического применения данной методики 
сильно отстаёт от потребности населения, что играет 
отрицательную роль в качестве оказания стоматоло-
гической помощи. Эпидемиологические показатели 
вторичного отсутствия зубов характеризовались неу-
клонным ростом в возрастном аспекте. (Копейкин В.Н., 
Миргазизов М.З., 2002; Лебеденко И.Ю., 2002; Сирак 
С.В., 2003; Варламов П.Г., 2001; Борисова Е.Н., 2002; Га-
даев М.С., 2003; Алимский А.В. с соавт., 2004; Mаpгве-
лашвили В.В., 1991; Лабyнец В.А., 1998; Онгоев П.А., 
2000; Курбанов О.Р., 1991, 2002; Карцев А.А., 2006).

Однако в отношении медико-социологической 
картины дентальной имплантации выяснилось низкое 
использование этого метода устранения отсутствия 
зубов (Никитин А. А., 2002, 2004; Иванов С. Ю. и др., 
2000; Робустова Т. Г. 2003; Barone Аetal., 2005, 2008).

Целью нашего исследования явилось изучение по-
требности в дентальной имплантации по материалам 
поликлиники хирургической стоматологии Ташкент-
ского государственного стоматологического институ-
та.

Материалы и методы исследования

Был проведен ретроспективный анализ 5678 амбу-
латорных анкет пациентов, обращавшихся за стомато-
логической помощью в поликлинику хирургической 
стоматологии клиники Ташкентского государствен-
ного стоматологического института, за период 2012 
– 2016 года. 

Данные по материалам исследования среди взрос-
лого населения, обратившихся в ПХС представлены 
следующим образом: 

1. средний возраст – 44,1 года; 
2. распространенность частичная вторичной 

адентии – 92,8%; 

3. количество удаленных зубов – 6,0±0,71; 
4. использование зубных протезов – 57,1%; 
5. нуждаются в ортопедической помощи – 42,9%;
6. опыт имплантологического лечения – 0,34%
По взаимоотношению импланта с мягкими и твер-

дыми тканями различают:
1. Подслизистая (submucosus) дентальная им-

плантация. Обычно предполагает наличие магнитов, 
расположенных под слизистой оболочкой. Применя-
ется для предотвращения снятия съемных протезов, 
т.е. улучшения фиксации и стабилизации.

2. Внутрислизистая (intramucosal) дентальная 
имплантация. Используется для улучшения крепле-
ния съемного протеза при атрофии альвеолярного 
отростка на верхней челюсти, особенно при дефектах 
развития нёба. Для этого обычно используются метал-
лические имплантаты в виде кнопок, на которые и кре-
пится съемный протез.

3. Поднадкостничная (subperiostalis) дентальная 
имплантация. Метод используется при выраженной 
атрофии челюстей и выраженной потере зубов. Тре-
бует изготовления индивидуальных конструкций по 
слепку со структуры костной поверхности.

4. Внутрикостная дентальная имплантация – ме-
тод имплантации пластиночных, цилиндрических, ко-
нических и других имплантатов через разрез десны и 
надкостницы в костную ткань челюсти.

5. Внутризубно-внутрикостная (intradrntalis-
intraossea) дентальная имплантация. Метод профилак-
тики и устранения патологической подвижности зубов 
при периодонтите и пародонтозе, на фоне сильного 
разрушения коронки зуба, а также придания устойчи-
вости зубам в удаленной верхушкой корня зуба с ис-
пользованием металлических штифтов.

6. Внутрикостно-поднадкостничная (inradentalis 
- subperiostalis) дентальная имплантация используется 
для установки специальных имплантатов с головкой, 
шейкой, субпериостальной и эндостальной частью 
конструкции.

Самым популярным методом дентальной импланта-
ции считается внутрикостная имплантация, поскольку 
процент приживления составляет около 97%. Если 
рассматривать факт сообщения импланта с полостью 
рта на период приживления, выделяют методы одноэ-
тапной (установки импланта в одно поcещение, то есть 
данная методика чрезвычайно эффективна и стомато-
логи стараются полностью заменить ей классическую 
двухэтапную имплантацию (Рис. 1) и двухэтапной ден-
тальной имплантации (Рис. 2). 

Между первым и вторым этапом проходит от 2 до 
6 месяцев, в этот период рекомендуется не нагружать 
десну.

Результаты и обсуждение

Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о том, что с возрастом увеличивается не толь-
ко абсолютное количество отсутствующих зубов, но и 
размеры возникающих дефектов. В молодом возрасте 
разница между показателями у мужчин и женщин не 
имела различий; однако в возрастных группах старше 
40 лет отмечено превышение показателей у мужчин, 
которое в 40-49 лет превышало средние показатели у 
женщин на 12,8%, в возрастной группе 50-59 лет – на 
23,4% и у лиц старше 60 лет – на 31,7%.

Таблица 1.

 

Заключение

На основании вышеизложенного наблюдается 
устойчивые тенденции и увеличение (>29,9% в год) 
оперативных вмешательств по удалению зуба. Выяв-
лен высокий уровень нуждаемости населения как в 
протезировании зубов (36,6%) в целом, так и в приме-

нении метода дентальной имплантации (27,9% – кон-
цевые дефекты) в частности. (Bert М., 2005; Barone А., 
2008; Cohen E.F, 1995).
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