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Несмотря на то, что 
население в це-
лом постепенно 

все больше узнает через 
средства массовой инфор-
мации и от производителей 
о преимуществах лечения 
с применением имплантатов, 
распространяемая инфор-
мация часто все же является 
неполной или даже вводит 
в заблуждение.1,2 Пациен-
ты изначально не склонны 
к рассмотрению мелких дета-
лей применяемых концепций 
лечения, направленных на 
достижение желаемых це-
лей. Когда время подходит 
к этапу планирования, и па-
циенты больше узнают о раз-
личных вариантах лечения, 
дополнительные факторы 
начинают влиять на принятие 
ими решений в пользу того 
или иного варианта. Важным 
критерием, влияющим на 
принятие предложенного 
пути реабилитации в допол-
нение к ожидаемой общей 
стоимости, является также 
количество хирургических 
вмешательств и сопутству-
ющие риски.3,4 Особенно 
высокоинвазивные процеду-
ры – как раз такие, которые 
часто требуются при лечении 
сильно атрофированных 
челюстей – могут послужить 
спусковым крючком обеспо-
коенности пациентов, боя-
щихся боли и осложнений, 
которые могут проявиться 
не только во время хирурги-
ческой процедуры, но также 
и послеоперационно.3,5,6

Реабилитация 
атрофированной 
челюсти

Д и а п а з о н  п о к а з а н и й 
к применению имплантатов 
в стоматологии существенно 
расширился за последние го-
ды. Комбинирование имплан-
тологического лечения с сов-
ременными компьютерными 
технологиями позволило сде-
лать модальность лечения 
более точной и, в конечном 
счете, более благоприятной 
для пациентов.7-11

Это особенно полезно 
для пациентов, страдающих 
на протяжении длительного 
периода от отсутствия зубов 
и связанных с этим последс-
твий – таких, как атрофия 
челюстей, при которых уста-
новка имплантатов возможна 
только после предваритель-
ной аугментации.12,13 Это, 
в первую очередь, относится 
к верхней челюсти по причи-
не недостаточно хорошего 
качества кости и отсутствия 
места для имплантации из-за 
очень низкого расположения 
дна гайморовых пазух. На 
протяжении нескольких про-
шедших лет обсуждалось 
большое количество разно-
образных методик и концеп-
ций, направленных на улуч-
шение исходной клинической 
ситуации и, следовательно, 
на облегчение использова-
ния имплантатов даже в таких 
случаях. К ним относятся и та-
кие менее распространенные 
методики, как скуловые им-
плантаты и дистракционный 

остеогенез.15-16 Еще одной 
обсуждаемой процедурой, 
направленной на улучшение 
ложа для имплантата, была 
остеотомия по Le Fort I. 17-18

В методологии клини-
ческого лечения были раз-
работаны многочисленные 
методики поднятия дна гай-
моровой пазухи. Ожидания 
пациентов и их желание ми-
нимизировать объем хирур-
гических вмешательств плюс 
необходимость проведения 
экономически эффективно-
го лечения привели к тому, 
что на первое место вышли 
методики, позволяющие из-
бежать обширной аугмента-
ции. В частности, в стомато-
логической литературе все 
большее внимание уделяется 
использованию коротких им-
плантатов и имплантатов, ус-
тановленных под наклоном.

Поднятие дна 
гайморовой пазухи

В дополнение к класси-
ческим процедурам подня-
тия дна гайморовой пазу-
хи через латеральное окно 
применение остеотомов для 
так называемого закрытого 
синус-лифтинга, описанного 
Саммерсом, дало хорошие 
долгосрочные результаты.20,21 
Пациенты отмечали, что пос-
тукивание ручными инстру-
ментам было неприятным, 
однако такой подход имеет 
очевидные преимущества, 
которые заключаются в от-
сутствии необходимости как 
открытия дополнительного 

Современные протоколы лечения, 
позволяющие избежать обширной 
костной пластики перед имплантацией.
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хирургического поля, так 
и проведения любых допол-
нительных инвазивных про-
цедур.22 Однако, данная ме-
тодика может применяться 
только при наличии доста-
точного объема остаточной 
кости. В литературе присутс-
твуют различные требования 
к минимальной высоте, но 
с консервативной точки зре-
ния адекватная высота кости 
составляет от 6 до 8 мм. Если 
остаточная высота кости до-
статочна, то синус-лифтинг 
можно провести одновре-
менно с установкой имплан-
тата, хотя в литературе еще 
не пришли к консенсусу от-
носительно коэффициента 
успешности такого подхода.

С другой стороны, при 
проведении синус-лифтинга 
отмечается широкий диапа-
зон возможных осложнений, 
начиная от перфорации сли-
зистой пазухи, отеков, гема-
том и заканчивая синуситом. 
Также, в некоторых случаях 
описывалось частичное или 
даже полное отторжение под-
саженного материала. Сле-
довательно, вопрос относи-
тельно того, какой материал 
предпочтительно использо-
вать, остается открытым.26,12 
Многие из авторов все еще 
отдают предпочтение исполь-
зованию аутогенной кости 
как «золотому стандарту»; 
однако, не всегда есть воз-
можность легко провести 
забор кости необходимого 
объема. Более того, может 
произойти большая резорб-
ция трансплантата, не говоря 
уже о повышенной болезнен-
ности в донорской зоне.27,12 
Хорошие результаты были 
описаны при использова-
нии комбинации аутогенной 
кости и костнозамещающих 
материалов. Но здесь выбор 
также остается за практику-
ющими врачами. Есть также 
синтетические материалы, 
такие как бета-трикальций 
фосфат, которые можно 
производить в необходимом 
количестве, но против их ис-

пользования для поднятия 
дна гайморовой пазухи иног-
да высказывались по причи-
не их быстрой резорбции.28 
С другой стороны, ксеноген-
ные материалы позволяют 
получить хорошие результа-
ты, хотя недавно появились 
отчеты о вертикальной ре-
зорбции при использовании 
трансплантата из бычьей 
кости по прошествии дли-
тельного периода времени, 
так как эндогенная костная 
ткань не может развиваться 
без естественного процесса 
ремоделирования, который 
является равносильным вос-
палительной реакции. Сле-
довательно, имплантаты бу-
дут оголяться с апикальной 
стороны.29

Наконец, многие пациенты 
скептически относятся к это-
му типу инвазивных проце-
дур, поэтому рассмотрение 
альтернатив является обяза-
тельным. 

Короткие имплантаты 
Одним из вариантов может 

быть применение коротких 
имплантатов, которые бла-
годаря их уменьшенной об-
щей длине максимально ис-
пользуют остаточное костное 
представительство. Но для 
правильного позициониро-
вания этих имплантатов все 
равно необходим адекватный 
объем костной ткани. Часто 
оптимальное положение не 
может быть найдено, и это 
приводит к ухудшению ре-
зультатов протезирования. 
Интересно, что недавние ис-
следования показали, что за 
долгосрочность результатов 

отвечает не столько их длина, 
сколько диаметр.30 Это могло 
бы быть аргументом в пользу 
использования более корот-
ких и широких имплантатов. 
Однако, авторы исследова-
ний, посвященных успеш-
ности применения коротких 
имплантатов, не могут прийти 
к консенсусу или аргументи-
рованному определению это-
го типа имплантатов.31 В то 
время, как некоторые авторы 
считают короткими имплан-
таты длиной 8–10 мм, другие 
даже не рассматривают воз-
можность установки имплан-
татов более 6 мм.32,33 Долго-
срочные результаты были 
менее хорошими в боковых 
отделах участков верхней че-
люсти по сравнению с ниж-
ней челюстью, что объясняет-
ся различием качества кости 
и большими жевательными 
усилиями, которые приходят-
ся на этот участок.31,33 Пос-
ле появления современных 
систем имплантатов с мик-
рошероховатой поверхнос-
тью наметилась позитивная 
тенденция к использованию 
коротких имплантатов.34 

Имплантаты, 
установленные под 
наклоном 

Еще один способ избе-
жать необходимости ис-
пользования традиционных 
съемных протезов, которые 
перекрывают небо, заклю-
чается в использовании им-
плантатов под наклоном. 
Первоначальная концепция, 
описанная др. Пауло Мало 
(Paulo Maló) и др. под назва-
нием «все на четырех», бы-

Рис. 1. Иллюстрация концепции от 
начала до конца: установка имплантатов 
под наклоном позволяет отказаться от 
необходимости проведения обширных 
аугментаций и исключить возможность 
повреждения анатомически значимых 
образований. Например, можно избежать 
необходимости проведения синус-
лифтинга или латерализации нерва на 
нижней челюсти
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ла тщательно исследована 
и дала хорошие результаты 
при наличии соответствую-
щих показаний. 35–41 Сегодня 
эту концепцию можно при-
менять и для верхней, и для 
нижней челюстей; ее можно 
комбинировать с несъемны-
ми и съемными протезами как 
при одноэтапном, так и при 
двухэтапном хирургическом 
протоколе (Рис. 1). 

Одним из преимуществ 
данной методики является 
то, что ее применение на 
верхней челюсти позволя-
ет избежать синус-лифтин-
га. К тому же она позволяет 
максимально использовать 
доступную кость, не жертвуя 
при этом стабильностью им-
плантата. Угол наклона дис-
тальных имплантатов дает 
возможность устанавливать 
их в дистальном положении, 
что уменьшает рычаг и дает 
лучшую стабильность имп-
лантата благодаря использо-
ванию кортикальной костной 
пластины верхнечелюстных 
и носовых пазух.40 Было выяв-
лено, что дистально располо-
женные имплантаты подвер-
гаются большей нагрузке не-
зависимо от угла их наклона 
и количества имплантатов.42 

В комбинации с правиль-
ным планированием лечения 
эта концепция может помочь 
получить удовлетворитель-
ный результат. Планирова-
ние лечения с использова-
нием специализированного 
компьютерного программно-

го обеспечения исходя, из 
данных компьютерной то-
мографии и конусно-лучевой 
компьютерной томографии, 
может быть очень полезным 
в определении наиболее под-
ходящего положения имплан-
татов.43,44 

Выбранный тип имплан-
татов должен характеризо-
ваться идеальной структу-
рой поверхности, которая 
при правильных условиях 
будет позитивно влиять на 
заживление кости. Это от-
носится, например, к по-
верхности Plus имплантатов 
DENTSPLY Friadent. Этот тип 
поверхности проходит пес-
коструйную обработку и тер-
мическую протравку. В мно-
гочисленных исследованиях 
было отмечено, что она спо-
собствует первичной остео-
интеграции.45,46 Более того, 
в портфолио системы имп-
лантатов DENTSPLY Friadent 
присутствует несколько ти-
пов абатментов, которые 
позволяют устанавливать 
имплантаты ANKYLOS®, ис-
ходя из необходимости их 
наклона. На примере систе-
мы ANKYLOS® объясняется 
использование так называ-
емой концепции SmartFixTM 
(Рис. 1–20). 

Для использования кон-
цепции SmartFixTM для имп-
лантатов ANYKLOS® сущес-
твующий ряд абатментов 
Balance Base был расширен 
новыми типами абатментов 
с углом наклона 15° и 30°. 
Их можно использовать для 
компенсации фактического 
наклона имплантатов до 45°. 

Для установки было раз-
работано специальное, 
удобное для использования 
решение (Рис. 3–7). Тогда, 
как в других системах ис-
пользуются жесткие до-
полнительные компоненты, 
которые иногда вызывают 
трудности при работе в дис-
тальных отделах при огра-
ниченном открывании рта, 
специальная форма обеспе-
чивает широкие возможнос-

ти применения инструментов 
SmartFixTM и позволяет ра-
ботать более удобно. Кро-
ме того, угловые абатменты 
имеют две разных глубины 
десны. 

Благодаря герметичному 
конусному соединению им-
плантаты ANKYLOS® можно 
устанавливать ниже вер-
шины альвеолярного греб-
ня, не раздражая при этом 
ткани вокруг имплантатов. 
Это позволяет расположить 
имплантаты под наклоном, 
поскольку дистальное пле-
чо всегда будет находиться 
ниже уровня кости. Благода-
ря SmartFixTM система им-
плантатов ANKYLOS®, кото-
рая присутствует на рынке 
более 25 лет практически 
без изменений, может со-
четать в себе преимущес-
тва конусного соединения 
и возможности установки 
имплантатов под наклоном, 
что в свою очередь дает не-
обходимую свободу позици-
онирования и, следователь-
но, существенно увеличива-
ет гибкость использования 
системы. Более того, очень 
узкие абатменты и эффект 
переключения платформ ис-
ключают контакт абатмента 
с костью шейки дистальной 
поверхности. 

Описанные в литературе 
позитивные результаты могут 
быть достаточным основани-
ем для включения этой кон-
цепции в клиническую прак-
тику и предоставления такого 
варианта лечения соответс-
твующим пациентам.47,48 Тем 
не менее, реакция наклонной 
переходной области между 
имплантатом и абатментом 
с точки зрения стабильнос-
ти тканей и возникновения 
периимплантита с течением 
времени остается пока неиз-
вестной. 

На следующих рисун-
ках схематически показано 
использование концепции 
SmartFixTM с установлен-
ными под наклоном имплан-
татами.

Рис. 2. Пошаговая 
демонстрация протокола 
работы с инструментами 

SmartFixTM: установка 
имплантатов под 

углом в соответствии 
с предварительным 

хирургическим планом
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Следующий клинический 
случай демонстрирует двух-
этапный подход с использо-
ванием концепции импланта-
тов, установленных под углом

Рис. 9. Первичный панорамный снимок с двумя 
оставшимися зубами на верхней челюсти, которые 
считаются безнадежными и подлежат удалению. Более 
того, на снимке видно, что установка имплантатов 
достаточного размера без проведения процедур костной 
аугментации невозможна

Рис. 10. Клиническая 
ситуация перед установкой 
имплантатов. На фотографии 
видны безнадежные 
зубы: 13 и 23. Удаление 
отложено до окончания 
периода заживления. Эти 
зубы будут использоваться 
для стабилизации 
съемного временного 
протеза до окончания 
процесса остеоинтеграции 
имплантатов

Рис. 3. Инструмент 
для установки 
с зафиксированным 
двухкомпонентным угловым 
абатментом (Абатмент 
ANKYLOS® Balance Base, 
DENTSPLY Friadent)

Рис. 5. Потом установочный 
инструмент откручивается 
и снимается. После 
чего инструмент 
переворачивается на 180°, 
его второй конец содержит 
ортопедическую часть 
абатмента

Рис. 6. Ортопедическая 
часть абатмента 
позиционируется 
и закручивается вручную … 

Рис. 7. … после 
чего инструмент для 
установки отщелкивается 
и снимается

Рис. 8. Ортопедическая 
часть абатмента 
фиксируется при помощи 
отвертки с заданным 
вращательным усилием. 
Дальнейшее решение 
принимается на усмотрение 
врача: немедленная 
нагрузка имплантата или 
классические двухэтапные 
процедуры

Рис. 4. Абатмент 
устанавливается в имплантат 
с помощью инструмента для 
установки и фиксируется при 
помощи отвертки (DENTSPLY 
Friadent) с усилием в 15 Ncm. 
При этом платформа 
имплантата должна быть 
параллельна окклюзионной 
плоскости 
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Рис. 20. Контрольный панорамный снимок 
после установки имплантата отчетливо 
показывает преимущества использования 
наклоненных имплантатов: оптимальное 
использование остаточного костного 
предложения без ухудшения результата

Рис. 11. Установка 
имплантата ANKYLOS® под 
углом в боковом отделе 
верхней челюсти

Рис. 12. Инструмент для ус-
тановки SmartFixTM с пред-
варительно установленным 
угловым абатментом

Рис. 13. Установка 
и фиксация абатмента 
в имплантате

Рис. 14. Фотография 
абатмента ANKYLOS® 

Balance Base после снятия 
инструмента для установки

Рис. 15. Инструмент для 
установки развернут на 
180°. Обратите внимание 
на предварительно 
установленную на 
этом рабочем конце 
ортопедическую часть 
абатмента

Рис. 16. Ортопедическая 
часть абатмента 
зафиксирована 
в имплантате

Рис. 17. Все шесть 
имплантатов (четыре 
прямых и два под наклоном) 
установлены в соответствии 
с рекомендациями 
производителя

Рис. 18. Если была 
выбрана двухэтапная 
методика по причине 
неудовлетворительной 
костной ситуации, то 
ортопедические части 
абатментов закрываются 
при помощи винтов-
заглушек

Рис. 19. Формирование 
лоскута и наложение швов. 
Пациентка носит свой 
старый протез, который 
был модифицирован, как 
временная конструкция. 
После остеоинтеграции 
имплантатов будет 
установлена постоянная 
конструкция
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