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АННОТАЦИЯ 
В статье представлен обобщённый анализ современных концепций и клинических подходов в области 

дентальной имплантологии при различных формах дефектов зубного ряда и выраженной атрофии альвеолярного 
отростка. Рассмотрены ключевые этапы развития имплантационных технологий, включая эволюцию от классических 
эндооссальных систем до альтернативных методов, основанных на применении базальных, скуловых и коротких 
имплантатов. Подробно освещены анатомо-топографические и биомеханические ограничения, обусловливающие 
необходимость модификации хирургических протоколов, а также методики костной аугментации, направленной 
регенерации и дистракционного остеогенеза. Особое внимание уделено вопросам остеоинтеграции, 
биосовместимости материалов и клинической предсказуемости результатов. Анализ литературных данных 
подтверждает высокую эффективность имплантационного лечения при условии индивидуального подбора 
методики, оптимизации протоколов вмешательства и соблюдения принципов атравматичности.
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ABSTRACT
The article presents a comprehensive analysis of modern concepts and clinical approaches in dental implantology 

for various forms of dental arch defects and pronounced alveolar ridge atrophy. Key stages in the development of 
implant technologies are examined, including the evolution from classical endosseous systems to alternative methods 
based on the use of basal, zygomatic, and short implants. The anatomical, topographical, and biomechanical limitations 
necessitating the modification of surgical protocols are described in detail, along with methods of bone augmentation, 
guided tissue regeneration, and distraction osteogenesis. Particular attention is paid to the issues of osseointegration, 
material biocompatibility, and clinical predictability of results. Analysis of literature data confirms the high effectiveness 
of implant treatment, provided that the methodology is individually tailored, intervention protocols are optimized, and 
principles of atraumatic technique are observed.

  
Keywords: dental implantation; edentulism; alveolar ridge atrophy; bone tissue deficiency; bone resorption; 

subperiosteal implants; basal implants; zygomatic implants; short implants; minimally invasive technologies.

For citation:
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Kurbonov D.F., Tojiev F.I., Mukimov I.I., Ismoilkhujaeva K.G. Analysis of Existing Rehabilitation Methods for Patients with 
Severe Atrophy of the Alveolar Process in the Jaws (Literature Review). Integrative dentistry and maxillofacial surgery. 
2026;5(1):120–128. https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2026.5.1.019

https://idmfs.uz/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2026.5.1.019
https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2026.5.1.019
https://doi.org/10.57231/j.idmfs.2026.5.1.019


Интегративная стоматология и челюстно-лицевая хирургия Том 5 | Выпуск 1(13) | 2026

121https://idmfs.uz

Введение
Несмотря на значительный прогресс ден-

тальной имплантологии и высокие показа-
тели выживаемости эндооссальных имплан-
татов, проблема реабилитации пациентов с 
выраженной атрофией альвеолярных отрост-
ков остаётся одной из наиболее сложных и 
дискуссионных в современной стоматологи-
ческой практике. Установлено, что до 69–70% 
пациентов, обращающихся за ортопедиче-
ской помощью, имеют вторичную частичную 
или полную адентию, сопровождающуюся 
значительным дефицитом костной ткани, что 
существенно ограничивает возможность при-
менения стандартных внутрикостных имплан-
татов без предварительной хирургической 
подготовки.

Атрофические процессы, развивающиеся 
после утраты зубов, характеризуются быстрым 
и прогрессирующим уменьшением объёма 
костной ткани, особенно в первые месяцы и 
годы, что приводит к формированию неблаго-
приятных анатомо-топографических условий 
для имплантации. Необходимость проведе-
ния костнопластических вмешательств, си-
нус-лифтинга, дистракционного остеогенеза 
и других реконструктивных операций увели-
чивает инвазивность лечения, его длитель-
ность, стоимость и риск осложнений, снижая 
доступность имплантологической помощи 
для широкой категории пациентов.

Дополнительные трудности создают ана-
томические особенности верхней и нижней 
челюстей, близость жизненно важных ана-
томических структур, а также соматическая 
отягощённость пациентов, что ограничива-
ет применение агрессивных хирургических 
методик. В этих условиях особую значимость 
приобретают малоинвазивные и альтерна-
тивные подходы к имплантологической ре-
абилитации, включая применение коротких, 
базальных, скуловых и субпериостальных 
имплантатов, а также эндо-субпериостальных 
конструкций.

Цель исследования
На основе анализа современных отече-

ственных и зарубежных данных изучить осо-
бенности атрофии альвеолярных отростков 
при частичной и полной адентии, оценить 
возможности и ограничения традиционных 

методов дентальной имплантации и костно-
пластических вмешательств, а также обосно-
вать целесообразность применения мало-
инвазивных имплантационных технологий, 
включая субпериостальные, базальные, ску-
ловые и короткие имплантаты, в реабили-
тации пациентов с выраженным дефицитом 
костной ткани челюстей.

За последние десятилетия дентальная им-
плантация получила широкое распростране-
ние в клинической стоматологической прак-
тике, что отражается в ряде отечественных и 
зарубежных исследований (Давыдова О.Б. и 
соавт., 2013; Дурново Е.А., 2014; Гарданова Ж.Р. 
и др., 2015; Азарин Г.С., 2017; Разумный В.А., 
2017; Guo Y.N., 2017). Этот метод значительно 
расширил возможности применения несъём-
ных ортопедических конструкций. Протези-
рование с опорой на имплантаты признано 
предпочтительной тактикой в реабилитации 
пациентов с различными формами дефек-
тов зубного ряда, обеспечивая комплексное 
восстановление функций и эстетики, а также 
улучшение психоэмоционального, социаль-
ного и профессионального статуса пациента 
(Аванесян Р.А., 2015; Байриков А.И., 2016; Гусь-
ков А.В. и др., 2017; Dada K. et al., 2014).

В отличие от съёмных протезов, которые 
зачастую характеризуются нестабильной фик-
сацией и передают жевательное давление на 
ткани протезного ложа в нефизиологическом 
направлении, имплантаты минимизируют ло-
кальное давление и препятствуют атрофии 
костной ткани (Рубникович С.П., 2015). Кроме 
того, съёмные конструкции нередко прово-
цируют прогрессирование резорбции альве-
олярного гребня, что ограничивает их долго-
временную эффективность.

Согласно эпидемиологическим данным, 
большинство пациентов (до 67,6%), нужда-
ющихся в имплантологическом лечении, 
составляют лица в наиболее активном тру-
доспособном возрасте — от 25 до 40 лет (Ла-
тышев А.В., 2014; Бронштейн Д.А., 2018). Наи-
большее число обращений за имплантацией 
зафиксировано в возрастных группах 30–39 и 
40–49 лет, при этом женщины обращаются за 
данной помощью в два раза чаще, чем мужчи-
ны (Аванесян Р.А. и соавт., 2015). В последние 
годы прослеживается устойчивая тенденция к 
увеличению числа пациентов с полной аден-
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тией не только среди лиц пожилого возраста, 
но и среди представителей социально и про-
фессионально активного контингента.

Современный этап развития имплантоло-
гической стоматологии характеризуется ши-
роким выбором конструкций имплантатов, 
отличающихся по форме, макро- и микроди-
зайну, а также изготавливаемых из высоко-
биосовместимых материалов. Продолжается 
совершенствование хирургических и ортопе-
дических протоколов, направленных на уско-
рение процессов остеоинтеграции, сокраще-
ние сроков лечения и расширение показаний 
к применению дентальной имплантации.

В настоящее время подавляющее боль-
шинство используемых дентальных импланта-
тов — свыше 90% — представляют собой вну-
трикостные (эндооссальные) конструкции, 
преимущественно изготовленные из сплавов 
титана благодаря их высокой биосовмести-
мости и остеоинтеграционной способности 
(Кушнарева А.А. и соавт., 2014; Гарданова Ж.Р., 
2015; Алпатьева Ю.В., 2017; Байриков И.М., 
2017; Schwartz-Arad D., 2012; Aires I., 2016). Со-
гласно данным зарубежных исследований, 
кумулятивная выживаемость титановых ден-
тальных имплантатов достигает 96% (Jokstad 
A., 2015; Ramalingam S. et al., 2015; Gustavo L., 
2016), что подтверждает их высокую клиниче-
скую эффективность.

Метод дентальной имплантации охватыва-
ет широкий спектр клинических ситуаций — 
от одиночных дефектов до полной беззубости, 
позволяя восстановить функциональную и 
эстетическую целостность зубного ряда (Ма-
ринкола М., 2013; Полупан П.В., 2014; Спири-
донов Н.В., 2017; Babbush C.A. et al., 2014; Elise 
G. et al., 2015). Существенным преимуществом 
имплантации является отсутствие необходи-
мости препарирования интактных зубов под 
опоры ортопедических конструкций, а так-
же исключение сомнительных клинических 
ситуаций, связанных с неэффективным эндо-
донтическим лечением (Алымбаев Р.С., 2016; 
Кулаков А.А., 2017; Tonetti M.S. et al., 2016; Hong 
D.G.K., 2017).

Тем не менее, изначально разработанные 
имплантационные технологии ориентирова-
лись на наличие благоприятных анатомиче-
ских условий: достаточной высоты и ширины 
альвеолярного гребня. Однако, по данным 

ряда авторов, в 30% клинических случаев та-
кие условия отсутствуют, что обусловливает 
необходимость модификации базовых ме-
тодик или применения альтернативных ре-
шений (Гулюк А.Г. и соавт., 2015; Говорун Н.В., 
2016; Кулаков А.А., 2017; Martegani P. et al., 
2014; Khojasteh A., 2016).

Атрофические процессы, развивающие-
ся вследствие длительного отсутствия зубов, 
приводят к выраженному дефициту костной 
ткани, в результате чего установка эндоос-
сальных имплантатов требуемой длины и диа-
метра становится технически невозможной. В 
подобных ситуациях проведение стандартных 
методик требует дополнительной подготовки 
альвеолярного гребня, включая аугментаци-
онные процедуры и костную пластику (Ма-
лышева Н.А., 2014; Ямуркова Н.Ф., 2015), что 
увеличивает инвазивность вмешательства, 
сроки лечения и экономическую нагрузку на 
пациента.

Возникновение неблагоприятных анато-
мических условий для установки дентальных 
имплантатов, как правило, связано с дефици-
том костной ткани челюстей. Этот дефицит 
обусловлен различными факторами, среди 
которых основное значение имеют травма-
тические удаления зубов, воспалительные и 
травматические процессы в челюстно-лице-
вой области, а также резорбция альвеолярно-
го отростка после утраты зубов. Установлено, 
что костная ткань, утратившая свою опорную 
функцию после экстракции зубов, подверже-
на интенсивной атрофии (Михайловский А.А., 
2014; Каламкаров А.Э., 2015; Yang J. et al., 2015).

Наиболее выраженные изменения проис-
ходят в первые месяцы после удаления зубов. 
Так, в течение первого года наблюдается ре-
зорбция наружной кортикальной пластинки 
до 25%, а в течение трёх лет — до 40%. Эти 
изменения сопровождаются смещением на-
ружной компактной стенки альвеолярного 
гребня в язычную сторону относительно его 
исходного положения (Вигдерович В.А. и со-
авт., 2014; Леонова Л.Е., 2015; Araujo M.G. et al., 
2015). Наибольшая интенсивность резорбции 
как твёрдых, так и мягких тканей отмечается 
в первые 3 месяца: уже через 6 месяцев ши-
рина альвеолярного отростка уменьшается 
в среднем на 3,8 мм, а высота — на 1,24 мм. 
Спустя год потери по ширине могут достигать 
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50%, причём до 2/3 этой утраты приходится 
на первые 12 недель. Общая утрата костного 
объёма в течение 2–3 лет составляет 40–60%, 
и в дальнейшем прогрессирует со скоростью 
0,25–0,5% в год (Дурново Е.А. и соавт., 2014; 
Малышева Н.А., 2014; Каламкаров А.Э., 2015; 
Koerdt S. et al., 2014).

На сегодняшний день численность паци-
ентов с вторичной частичной или полной 
адентией и выраженной атрофией альвео-
лярных отростков достигает 69–70% среди 
всех обратившихся за ортопедической по-
мощью (Полупан П.В., 2014; Каламкаров А.Э., 
2015; Ямуркова Н.Ф., 2015; Стрельников Е.В., 
2018). Указанные пациенты характеризуются 
выраженным и, как правило, неравномерным 
уменьшением вертикального и горизонталь-
ного размера альвеолярного отростка, что 
зачастую исключает возможность установки 
классических внутрикостных имплантатов 
без предварительного хирургического вос-
становления (Джонибекова Р.Н., 2015; Хабиев 
К.Н., 2015; Ушаков А.И., 2016; Pistilli R. et al., 2014; 
Wang Y.F. et al., 2016).

Таким образом, проблема реабилитации 
пациентов с выраженной резорбцией челюст-
ной кости продолжает оставаться актуальной 
в современной стоматологической практике 
(Болонкин И.В., 2011; Путь В.Г., 2014; Богатов 
В.В., 2017; Ершова А.М., 2018; Collins R., 2013; 
Balaji V.R. et al., 2017). При дефиците костной 
ткани внедрение дентальных имплантатов 
требует применения нестандартных решений 
и подходов, что привело к разработке ряда 
альтернативных методик (Архипов В.Д., 2014; 
Лосев Ф.Ф., 2014; Сучков Д.С., 2014; Алымбаев 
Р.С., 2015; Куцевляк А.В., 2015; Ластовка А.С., 
2017; Aloy-Prosper A. et al., 2015; Balan I. et al., 
2017), среди которых можно выделить:

Модификацию геометрии имплантата и 
адаптацию его внутрикостной части к инди-
видуальной анатомии пациента;

Применение специальных конструкций — 
субкортикальных, дисковых и трансмандибу-
лярных имплантатов, — предназначенных для 
условий недостаточного объема кости;

Использование методов обхода анатоми-
ческих структур (синус-лифтинг, транспози-
ция нервов и др.);

Проведение хирургических вмешательств, 
направленных на создание необходимых объ-

емов костной ткани с применением техноло-
гий направленной костной регенерации;

Применение субпериостальных импланта-
тов как метода выбора при выраженной атро-
фии альвеолярного гребня.

Анатомо-топографические особенности 
верхней челюсти, включая наличие воздухо-
носных полостей, относительно низкую плот-
ность костной ткани и влияние гравитаци-
онных сил на ортопедические конструкции, 
существенно усложняют проведение ден-
тальной имплантации. Эти факторы нередко 
обуславливают удлинённые сроки лечения 
— до 5–6 месяцев и более, а также приводят к 
неудачам имплантационного вмешательства в 
10–23,4% случаев (Полупан П.В., 2014; Яремен-
ко А.И., 2015; Alfaro F.H., 2013). При прогресси-
рующей резорбции альвеолярного отростка 
верхней челюсти вероятность перфорации 
дна верхнечелюстного синуса значительно 
возрастает, особенно при попытке установки 
внутрикостных имплантатов. Это осложнение 
может стать причиной развития верхнече-
люстного синусита (Солоп М.В., 2014; Бакоти-
на А.В., 2016; Schwarz L. et al., 2015).

Среди костнопластических методик, на-
правленных на восстановление вертикаль-
ного объема кости верхней челюсти, особое 
место занимает процедура синус-лифтинга 
(sinus lifting), представляющая собой хирур-
гическое перемещение дна гайморовой пазу-
хи в краниальном направлении. Этот подход 
применяется с целью создания условий для 
установки внутрикостных имплантатов (Кекух 
Е.О., 2013; Архипов А.В. и соавт., 2014; Назарян 
Д.Н. и др., 2014; Кулаков А.А., 2015; Хабиев К.Н., 
2015; Иванов С.Ю., 2016; Lee E.-Y. et al., 2014; 
Paolo Martegani, 2014; Rizzo R., 2018). Среди 
альтернативных костно-пластических под-
ходов можно выделить методики наращива-
ния альвеолярного гребня по Болонкину И.В. 
(2011), Кури Ф. (2013), Бениашвили Р.М. (2017), 
а также авторские методики Кулакова А.А. 
(2017), Iglhaut G. (2014) и Trombelli L. (2014).

В зависимости от характера доступа и объ-
ема вмешательства синус-лифтинг подразде-
ляется на два типа: «закрытый» и «открытый» 
(Кекух Е.О., 2013; Архипов А.В. и соавт., 2014; 
Назарян Д.Н. и др., 2014; Кулаков А.А., 2015; Ха-
биев К.Н., 2015; Иванов С.Ю., 2016; Lee E.-Y. et 
al., 2014; Paolo Martegani, 2014; Rizzo R., 2018). 
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Несмотря на активное распространение и 
совершенствование этих техник, реконструк-
тивные операции не всегда обеспечивают не-
обходимые условия для установки полнораз-
мерных имплантатов. Среди частых интра- и 
послеоперационных осложнений можно от-
метить перфорацию мембраны Шнайдера (до 
30% случаев), развитие синуситов, остеомие-
лита, а также отторжение трансплантируемо-
го материала (Солоп М.В., 2014; Яременко А.И., 
2015; Бакотина А.В., 2016; Lee E.-Y. et al., 2014; 
Taschieri S. et al., 2018).

Дополнительные сложности создаёт каче-
ство вновь образованной костной ткани: она 
часто характеризуется недостаточной плот-
ностью, что ставит под сомнение надёжность 
первичной стабилизации имплантатов в зоне 
аугментации (Десятниченко К.С. и соавт., 2013; 
Юрьев Е.М. и др., 2014; Ушаков А.И., 2016; 
Jurisic M. et al., 2013). К тому же, многоэтап-
ность подобных вмешательств, их высокая ин-
вазивность, необходимость госпитализации, 
длительность периода реабилитации (вплоть 
до 6–18 месяцев) и финансовые затраты су-
щественно ограничивают доступность дан-
ного метода для широкой категории пациен-
тов (Дробышев А.Ю., 2014; Панин А.М., 2016; 
Schold J., 2014; Khoury F., 2015).

С целью преодоления анатомических огра-
ничений, связанных с верхнечелюстным сину-
сом, рядом исследователей предложены аль-
тернативные способы установки дентальных 
имплантатов. К ним относятся субантральная 
имплантация в области бугра верхней че-
люсти (Курицын А.В., 2015; Кошель И.В., 2016; 
Иванов С.Ю., 2017; Park Y.J., 2010; Khojasteh A., 
2016), а также внедрение имплантатов в неб-
ный отросток (Rodriguez X., 2014; Cucchi A., 
2017; Balaji V.R., 2017) и в скуловой отросток 
верхней челюсти (Музыкин М.И., 2016; Иорда-
нишвили А.К., 2017; Balan I., 2017; Aboul-Hosn 
Centenero S., 2018). Несмотря на потенциаль-
ные преимущества этих подходов, следует 
учитывать их высокую техническую слож-
ность и вероятность серьёзных интраопера-
ционных и послеоперационных осложнений 
(Aparicio C., 2017; Van Camp P., 2018).

Одним из клинически значимых направле-
ний является применение скуловых имплан-
татов — специализированных винтовых кон-
струкций длиной 30–50 мм, устанавливаемых 

в скуловой отросток через небную сторону 
альвеолярного гребня (Сучков Д.С., 2014; Silva 
G.H., 2016; Dawood A., 2017; Fortin Y., 2017). Дан-
ный метод, разработанный в институте про-
фессора Бронемарка в 1998 году, в послед-
ние годы привлекает всё большее внимание 
специалистов благодаря способности обе-
спечить стабильную фиксацию имплантата в 
зоне с плотной костной тканью.

Однако даже при высоком уровне остео-
интеграции и удовлетворительных клиниче-
ских результатах, применение скуловых им-
плантатов сопряжено с рядом потенциальных 
рисков и ограничений. Во-первых, они тре-
буют наличия достаточного объема костной 
ткани в переднем отделе скулового отростка. 
Во-вторых, возможна только реализация ус-
ловно-съёмных ортопедических конструкций, 
преимущественно в комбинации с импланта-
тами, установленными в области фронтальных 
резцов.

Важным фактором, ограничивающим ши-
рокое применение скуловых имплантатов, 
остаётся их сравнительно высокая частота ос-
ложнений. Установленные через или рядом с 
верхнечелюстным синусом имплантаты могут 
вызывать отторжение, накопление биопленки 
на вершинах конструкций, рецидивирующую 
нестабильность протеза, развитие хрониче-
ского синусита, онемение в подглазничной 
области, а также серьёзные внеротовые ин-
фекции, связанные с выходом имплантата за 
пределы кости (Dawood A., 2017; Van Camp P., 
2018).

Одним из современных подходов к ре-
шению проблемы недостаточного объема 
костной ткани в зонах предполагаемой ден-
тальной имплантации является применение 
базальных имплантатов, впервые предложен-
ных французским специалистом Ж.М. Жулье в 
1982 году. Метод базальной имплантации ос-
нован на использовании глубоких базальных 
и бикортикальных отделов челюстной кости, 
обладающих устойчивостью к резорбции и 
сохраняющих структурную стабильность на 
протяжении длительного времени. Конструк-
тивно базальный имплантат представляет со-
бой односоставное устройство, форма кото-
рого напоминает перевёрнутую букву «Т», где 
тело и абатмент образуют единую структуру.

На сегодняшний день разработаны усо-
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вершенствованные винтовые корневидные 
имплантаты, сохраняющие преимущества 
классических базальных конструкций и по-
зволяющие проводить имплантацию при 
выраженной атрофии костной ткани без не-
обходимости предварительного её наращи-
вания. Их применение устраняет потребность 
в проведении таких травматичных процедур, 
как открытый синус-лифтинг, и обеспечивает 
возможность ранней (на 3–5 сутки) фиксации 
ортопедических конструкций.

Однако использование базальных имплан-
татов не исключает ряда потенциальных ос-
ложнений. В частности, при установке может 
наблюдаться значительная травматизация как 
мягких, так и твёрдых тканей, а также развитие 
так называемого «перегрузочного остеолиза» 
или «стерильного отторжения» (Кулаков А.А., 
Лосев Ф.Ф., 2014). Идэ С. (2015) указывает на 
возможность применения BOI-имплантатов 
— модификации базальной системы, особен-
но при выраженной атрофии альвеолярного 
отростка. Эти конструкции обеспечивают рас-
пределение вертикальной жевательной на-
грузки на более широкую площадь губчатой 
кости за счёт горизонтальных дисков, однако, 
согласно мнению большинства авторов, они 
находят более широкое применение на ниж-
ней челюсти.

В 1970-х годах A. Schroeder et al. предложи-
ли имплантаты цилиндрической формы с по-
лостью внутри. Их преимущество заключается 
в меньшем травматизме при установке, мень-
шей резорбции костной ткани и улучшенных 
условиях для остеоинтеграции. Однако глав-
ным недостатком остаётся риск возникнове-
ния некроза костной ткани внутри полости 
имплантата, что может привести к его оттор-
жению.

Современные исследования динамики 
атрофических процессов в области альвео-
лярного отростка нижней челюсти свидетель-
ствуют о потере до 25% костного объема в 
течение первого года после удаления зубов 
и до 40–60% в последующие 2–3 года. Эти из-
менения сопровождаются снижением высоты 
костного гребня, уплощением преддверия 
рта и изменением прикрепления мимических 
мышц, что неблагоприятно влияет на установ-
ку и функционирование имплантатов. При 
мелком преддверии и отсутствии выражен-

ного альвеолярного гребня повышается риск 
ишемии тканей, окружающих имплантат, что 
способствует развитию воспаления и уско-
ренной резорбции костной ткани (Павленко 
М.А., 2013).

Для преодоления данных анатомических 
ограничений в клинической практике при-
меняются различные методы наращивания 
костной ткани нижней челюсти. Одним из 
подходов является латерализация нижнего 
альвеолярного нерва — перемещение со-
судисто-нервного пучка в нижнечелюстном 
канале, что расширяет возможности для уста-
новки имплантатов (Abayev B., 2015; Martinez-
Rodriguez N. et al., 2016; Pimentel A.C., 2016). 
Однако высока вероятность развития стойких 
нарушений чувствительности в зоне иннерва-
ции, что вызывает сомнения в эффективности 
и безопасности метода (Gasparini G., 2014; 
Nishimaki F., 2016).

На сегодняшний день предпочтение отда-
ется менее инвазивным методикам, включая 
трансплантацию костных блоков, дистракци-
онный остеогенез, расщепление альвеоляр-
ного гребня и направленную регенерацию 
костной ткани с применением мембранных 
технологий и биоматериалов (Дробышев А.Ю., 
2014; Гулюк А.Г. и др., 2015; Калакуцкий Н.В., 
2015; Кулаков А.А., 2015; Тарасенко С.В., 2015; 
Москвин Г.В. и др., 2017).

Одним из современных решений про-
блемы недостаточного объема костной тка-
ни в области предполагаемой имплантации 
является применение метода расщепления 
альвеолярного отростка. Этот подход счита-
ется оптимальным при горизонтальном де-
фиците костной ткани, поскольку не требует 
заимствования костных блоков из донорских 
участков. Благодаря наличию всех костных 
стенок (трехстеночный дефект), степень ре-
зорбции используемого костнопластическо-
го материала существенно снижена. При этом 
минимальная ширина альвеолярного отрост-
ка в области расщепления должна составлять 
не менее 2 мм при высоте не менее 10 мм. Го-
ризонтальный пропил должен заканчиваться 
не ближе 1 мм от соседних зубов. Для установ-
ки дентального имплантата диаметром 3,5–4,0 
мм по стандартному протоколу хирургиче-
ского вмешательства необходимая ширина 
альвеолярного гребня должна составлять не 
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менее 6–7 мм (Bassetti et al., 2014).
С целью восполнения дефицита костной 

ткани также применяется метод дистракци-
онного остеогенеза (Меликов Э.А. и др., 2014). 
Это один из наиболее перспективных и эф-
фективных способов восстановления анато-
мических параметров альвеолярного гребня. 
В условиях значительных дефектов или вы-
раженной атрофии костной ткани верхней и 
нижней челюсти дистракционный остеогенез, 
как элемент комплексного лечения, обеспе-
чивает решение широкого круга клинических 
задач, улучшая как эффективность, так и сроки 
лечения (Mohanty R., 2015; Rachmiel A., 2017). 
Однако данный метод не лишен недостатков, 
к которым относятся высокая травматичность 
вмешательства, образование свищевых ходов 
в проекции дистрактора, воспалительные 
осложнения со стороны окружающих мягких 
тканей, дискомфорт и эстетические дефекты, 
длительность лечения, а также риск перело-
ма нижней челюсти в процессе ретракции 
(Reininger D. et al., 2016; Zhao K. et al., 2018).

Большинство специалистов отдают пред-
почтение реконструкции атрофированных 
челюстей с использованием аутологичной 
кости (Рубникович С.П., 2014; Ямуркова Н.Ф., 
2015; Москвин Г.В. и др., 2017; van der Mark et 
al., 2011; Torroni A. et al., 2015). Трансплантаты 
из подвздошного гребня содержат значитель-
ное количество губчатого вещества, богатого 
костномозговыми клетками, что обусловлива-
ет высокий регенераторный потенциал. Одна-
ко данные методики сопровождаются рядом 
противопоказаний и осложнений, а также 
высокой травматичностью, что ограничива-
ет их применение в амбулаторной практике. 
Реабилитационный период после таких вме-
шательств может быть продолжительным и 
сопряженным с определенными рисками.

В свете вышеуказанных ограничений аль-
тернативой становится применение демине-
рализованных костных имплантатов (ДКИ), 
которые служат органической внеклеточной 
матрицей, индуцирующей остеогенез как в 
пределах, так и за пределами костного ложа. 
ДКИ проявляют как остеоиндуктивные, так и 
остеокондуктивные свойства. Один из вари-
антов — аллогенный ДКИ высокой степени 
деминерализации "Перфоост", включающий 
коллаген и природный гидроксиапатит, полу-

чаемый в лаборатории ЦНИИТО им. Н.Н. Пи-
рогова. Данный материал может применяться 
в различных формах: пластины, блоки, грану-
лы, порошок и костная стружка различной 
фракции (Юрьев Е.М. и др., 2014; Wang Y.F. et 
al., 2016).

Ещё один вариант — комбинированный 
имплантат, включающий 60% лиофилизиро-
ванной аллогенной губчатой кости, 20% алло-
генного гидроксиапатита и 20% обогащённой 
тромбоцитами аутоплазмы (Болонкин И.В., 
2011; Ершова А.М., 2018).

Перед проведением костнопластических 
вмешательств важно тщательно отбирать па-
циентов, поскольку объём и сроки лечения 
увеличиваются, и результат не всегда пред-
сказуем. Пациент должен быть информиро-
ван о вероятности необходимости повторной 
имплантации или установки дополнительных 
имплантатов при недостаточной остеоинте-
грации.

Таким образом, хирургические методы реа-
билитации пациентов с выраженной атрофией 
челюстей должны быть малотравматичными, 
эффективными и обеспечивать приемлемые 
сроки лечения. Современные направления 
в дентальной имплантологии направлены на 
минимизацию инвазивности, повышение до-
ступности лечения и достижение предска-
зуемого результата в максимально короткие 
сроки (Тарасенко С.В., 2015; Ямуркова Н.Ф., 
2015; Кортезе Д., 2017; Паршин Ю.В. и др., 2017; 
Cullum D.R., 2015).

Достичь этого позволяют короткие им-
плантаты, субпериостальные имплантаты и эн-
до-субпериостальные конструкции. Согласно 
ряду исследований, у пациентов с выражен-
ной атрофией нижней челюсти целесообраз-
ным является применение коротких денталь-
ных имплантатов без необходимости костной 
аугментации (Королев А.И., 2014; Щербаков 
А.С. и др., 2014; Gastaldi G. et al., 2017). В кли-
нических и экспериментальных сравнениях 
установлено, что эффективность коротких 
винтовых имплантатов во многом зависит от 
способа обработки их поверхности (Cucchi A., 
2017; Goiato M.C. et al., 2017).

Обзор 33 научных публикаций, выполнен-
ный F. Das Neves в 2006 году и охвативший 16 
344 случая клинического применения корот-
ких имплантатов, продемонстрировал, что 

https://idmfs.uz/


Интегративная стоматология и челюстно-лицевая хирургия Том 5 | Выпуск 1(13) | 2026

127https://idmfs.uz

они являются обоснованной альтернативой 
более инвазивным процедурам по наращи-
ванию костной ткани. В ранние сроки после 
установки стабильность таких имплантатов 
не коррелировала с их диаметром, типом по-
верхности или формой, однако совокупный 
уровень успеха имплантатов с шероховатой 
поверхностью был выше, чем у имплантатов 
с механически обработанной поверхностью, 
особенно при длине менее 7 мм (Esfahrood 
Z.R., 2017).

Тем не менее, следует учитывать, что увели-
чение соотношения длины коронки к длине 
имплантата (К/И) представляет собой потен-
циальный риск для появления чрезмерной 
нагрузки на кость и, как следствие, утраты 
периимплантатной костной ткани (Esfahrood 
Z.R., 2017; Villarinho E.A., 2017).

Вывод
Дентальная имплантация на современном 

этапе развития стоматологии представляет 
собой универсальный и высокоэффективный 
метод восстановления зубных рядов, обеспе-
чивающий функциональную и эстетическую 
реабилитацию пациентов. При этом наличие 
выраженного дефицита костной ткани оста-
ётся ключевым фактором, ограничивающим 
применение стандартных имплантационных 
методик. В таких случаях перспективным на-
правлением является использование мало-
инвазивных технологий — базальной и ску-
ловой имплантации, коротких имплантатов и 
субпериостальных конструкций, позволяю-
щих избежать обширных костнопластических 
вмешательств. Развитие материаловедения, 
совершенствование дизайна имплантатов и 
внедрение регенеративных биотехнологий 
создают предпосылки для дальнейшего повы-
шения долговечности и надёжности результа-
тов лечения, а также для расширения показа-
ний к дентальной имплантации у пациентов с 
выраженной атрофией костной ткани.
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