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ОДНОЭТАПНАЯ ДЕНТАЛЬНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ПОРИСТЫХ ИМПЛАНТАТОВ 

И.Д. Тазин, В.Н. Ходоренко, Ю.Ф. Ясенчук, В.Э. Гюнтер 

Дефекты зубных рядов являются распространенной патологией зубочелюстной системы, в ре-
зультате которой формируются стойкие изменения структуры и функции жевательного аппарата, на-
рушения эстетики лица и зубного ряда [1]. 

Анализ различных исследований и результатов собственных наблюдений свидетельствует о том, 
что в возрасте 30-35 лет в среднем 35% лиц имеют дефекты зубных рядов, которые требуют возме-
щения зубными протезами с опорой на дентальные имплантаты. С возрастом этот показатель увели-
чивается и может достигать 97,8% [2-5].  

У больных с патологией зубочелюстной системы значительное место занимают включенные де-
фекты зубных рядов. По среднестатистическим данным в возрасте от 30 до 50 лет 57% стоматологи-
ческих больных имеют дефекты с отсутствием 1-2 зубов фронтального и 74% – боковых участков 
зубных рядов. В России проведенные исследования нуждаемости населения в ортопедическом лече-
нии с использованием внутрикостных зубных имплантатов показали, что такое лечение проводится у 
10% от общего числа нуждающихся в зубном протезировании (Кондратьев С.Н., 2001). По наблюде-
ниям Г.А. Оскольского (1987), потребность в ортопедическом лечении зубов у женщин в среднем на 
20,45% больше, чем у мужчин. Из известных методов только имплантация позволяет реально расши-
рить показания к использованию несъемных протезов.  

Стоматологическая имплантология сегодня характеризуется активным использованием методов 
замещения отсутствующих зубов, различными имплантационными материалами. Однако, несмотря 
на определенные успехи, оптимальные методы и конструкции одноэтапных дентальных имплантатов 
с непосредственной окклюзионной нагрузкой в настоящее время практически отсутствуют. Поэтому 
разработка новых методов, имеющих лечебное значение при восстановлении отсутствующих зубных 
рядов и основанных на использовании имплантатов нового поколения – имплантатов, удовлетво-
ряющих более высоким медико-биологическим требованиям, является актуальной задачей практиче-
ской стоматологии. 

Имплантология в последние годы развивается по направлению упрощения процедур установки 
зубных имплантатов и методов протезирования. Стремление сделать имплантацию доступной каж-
дому стоматологу общей практики связано с усовершенствованием методов имплантации, в частно-
сти, одноэтапной с непосредственной функциональной нагрузкой. При этом возникает вопрос о более 
ранних сроках использования дентальных имплантатов в качестве опоры ортопедической конструк-
ции.  

Экспериментальные и клинические результаты исследований свидетельствуют о достаточно вы-
сокой эффективности ранних функциональных нагрузок на имплантаты [6-11]. Это связывают с тем 
фактом, что функциональная регенерация – это энергоемкий процесс и необходимо обеспечить ак-
тивное кровообращение, которое может быть достигнуто при возобновлении функции органа. Струк-
турная перестройка костной ткани полноценно протекает в том случае, если существует функцио-
нальная знакопеременная нагрузка, обеспечивающая уровень естественной нагрузки материнской 
костной ткани. Если костная ткань лишена необходимой нагрузки, происходят ее атрофия и регрес-
сивная трансформация, т.е. образовавшаяся грубоволокнистая структура ткани будет дегенерировать 
и замещаться фиброзной тканью [9, 11]. Albrektson наблюдал, что процесс костеобразования начина-
ется в течение 1-й нед, достигает своего пика в период от 3 до 4 нед и постепенно замедляется на 6-8-
й нед, после чего отмечается стабильное состояние костной ткани с незначительными признаками 
перестройки. Структура костной ткани и сосудистого рисунка через год практически не меняется, 
Wolff утверждает, что оптимальный контактный остеогенез имплантатов достигается после того, как 
они начинают функционировать. Было описано, как считает ряд авторов, прямое прикрепление им-
плантата к костной ткани, наблюдавшееся через 7 дней после имплантации (Kirsch A., 1979). 

Успешное функционирование одноэтапных дентальных имплантатов с непосредственной функ-
циональной нагрузкой во многом зависит от биомеханической совместимости материала имплантата 
с тканями организма и степени первичной стабилизации в кости. Процессы перестройки костной ткани и 
слизистой оболочки, проходящие в условиях функциональной нагрузки, применительно к ранее использовав-
шимся имплантируемым материалам малосостоятельны. С точки зрения биомеханики оптимальный им-
плантат по своим свойствам должен быть подобен тканям организма, обладать высокоэластичными 
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свойствами, присущими свойствам тканей организма [13]. Такими свойствами обладает пока только 
один класс материалов – это сплавы на основе никелида титана [12, 14–16]. 

Имплантируемые в организм конструкции, изготовленные из таких сплавов, способны деформи-
роваться в соответствии с закономерностями эластичного поведения тканей организма [13]. Длитель-
ность функционирования имплантата во многом определяется его структурой, наличием пористости, 
особенностью процессов смачиваемости и капиллярного эффекта, площадью соприкосновения эле-
ментов конструкции имплантата и другими требованиями, обеспечивающими благоприятные условия 
для образования в порах имплантата тканевых структур [15-19]. 

Негативное отношение специалистов к непосредственному 
(одноэтапному) протезированию и одноэтапной имплантации 
постепенно меняется после создания специальных медицин-
ских материалов – пористо-проницаемых эластичных сплавов на 
основе никелида титана. 

Учитывая недостатки, присущие традиционным имплан-
тационным системам, а также большую заинтересованность 
как специалистов, так и пациентов в сокращении сроков про-
ведения лечения, нам представляется важным разработка ме-
тода имплантации с использованием имплантатов на основе 
никелида титана для одноэтапной дентальной имплантации, 
предусматривающей установку конструкции имплантата в 
сборке с ортопедической частью. Следует отметить, что разра-
ботка сверхэластичных пористо-проницаемых дентальных 

имплантатов на основе никелида титана, способных выдерживать немедленную прогрессирующую функ-
циональную нагрузку, с целью сокращения сроков стоматологического лечения на имплантатах до на-
стоящего времени не доведена до практического применения. 

В данной работе проведено исследование функциональной состоятельности оригинальной конст-
рукции имплантата, изготовленного из сверхэластичного пористо-
проницаемого сплава на основе никелида титана. Мы постарались оценить 
эффективность стоматологического лечения больных с дефектами зубных 
рядов предложенным способом дентальной имплантации при сроках 
функционирования конструкций до 4 лет. В исследование включены ре-
зультаты стоматологического лечения 21 больного с дефектами зубных 
рядов с использованием специально созданных пористо-проницаемых 
сверхэластичных дентальных имплантатов, установленных одноэтапно. 
Имплантологическое лечение проводилось в Клинике дентальной имплан-
тологии НИИ медицинских материалов и имплантатов с памятью формы 
(г. Томск) с 2003 по 2007 гг. 

Отличительной особенностью предложенного способа одноэтапной 
дентальной имплантации является целостность конструкции, устанавли-
ваемой вместе с ортопедической частью, и восстановление окклюзионных 
соотношений непосредственно в процессе оперативного вмешательства. 

Пористо-проницаемый имплантат содержит внутрикостный и внекост-
ный участки, объединенные в единый протез зуба (рис. 1). Внутрикостный 
участок цилиндрической формы выполнен из пористо-проницаемого нике-
лида титана и имеет размеры, варьируемые в зависимости от клинической 
ситуации. Внекостный участок включает коронку с керамическим покры-
тием и промежуток с внутрикостным участком в виде полированной шей-
ки. Изготовление имплантата проводится индивидуально до операции на 
базе Медико-инженерного центра [20]. 

На начальном этапе на гипсовой модели области утраченного зуба мо-
делируется углубление, соответствующее проектируемой глубине погру-
жения имплантата. В него устанавливается аналог имплантата, на котором 
по стандартной методике изготовляется металлический каркас коронки 
зуба 2 (рис. 2) с последующим послойным облицовыванием его (керамиче-
ская коронка 1 (рис. 2)моделируется по анатомической форме зуба). После 
припасовки на гипсовой модели изготовленная коронка переносится на 

 

Рис. 1. Общий вид цилиндрического порис-
того дентального имплантата на основе ни-
келида титана перед операцией одноэтапной 
имплантации 
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Рис. 2. Схема структуры 
имплантируемой конст-
рукции: 1 – металлокера-
мическая коронка; 2 – 
металлический каркас 
коронки; 3 – цилиндриче-
ский элемент (опорный 
цоколь) 
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отдельно изготовленный из сверхэластичного пористо-проницаемого никелида титана цилиндриче-
ский элемент 3 (рис. 2) (внутрикостный участок имплантата) и фиксируется на нем стеклоиномерным 
материалом. Полученная конструкция стерилизуется и поступает на хирургический этап протезиро-
вания. 

По месту его установки изготавливаются хирургический шаблон-кондуктор и окклюзионная пла-
стмассовая каппа со свойством контактного прилегания к жевательной поверхности, устанавливаемая 
для корректного позиционирования имплантата имплантируемой конструкции и рядом расположен-
ным зубам до уровня их экваторной линии. 

Техника операции. Применяли безлоскутный способ как один из вариантов метода одноэтапной 
эндооссальной имплантации. Для этого под контролем и с использованием хирургического шаблона 
перфоратором (диаметром 3 мм) удалялась слизистая оболочка с сохранением десневых сосочков. 
Под непрерывным охлаждением операционного поля, с применением физиодиспенсера формирова-
лось костное ложе соответственно запланированному диаметру и длине имплантата. Необходимый 
диаметр костного ложа для плотной посадки имплантата достигался применением фрез с последова-
тельным увеличением их диаметра, начиная исходным диаметром в 2 мм. 

Установка имплантата проводилась путем плотной посадки (впрессовыванием) его внутрикостно-
го участка в сформированное костное ложе с позиционированием по окклюзионной каппе. Каппа на-
кладывалась на устанавливаемый протез, а затем вертикально направленным давлением через транс-
формирующий усилия рычажный имплантовод протез впрессовывался до касания адекватных гнезд 
каппы коронок соседних зубов, что соответствовало посадке протеза в позицию стабильной окклю-
зии с зубом-антагонистом. Послеоперационный период у пациентов протекал без осложнений. Через 
3 дня после операции безболезненно пережевывали пищу на оперированной стороне и жалоб на боли 
и дискомфорт не предъявляли. 

Для определения функциональной состоятельности имплантационной биотехнической лечебной 
системы применялся резонансно-импульсный метод аппаратом «Periotest» (фирмы «Сименс»).  

Эффективность имплантации с оценкой результатов одноэтапного ортопедического лечения кон-
тролировалась индексами Periotest в разные функциональные периоды. Исследования дентальных 
имплантатов прибором «Periotest» в сроки от 3 мес до 4 лет показали, что результаты измерений для 
нижней челюсти (16 имплантатов) находятся в диапазоне от 0 до 5,3 условных единиц, для верхней 
челюсти (5 имплантатов) – от 0 до 7,5 у. е. По данным литературы, при показателе 5 у.е. и менее счи-
тается, что имплантат «остеоинтегрирован» [21]. 

Более высокие показатели свидетельствуют о фиброзной интеграции дентального имплантата. 
Наши показатели отличаются от известных данных в отношении традиционных имплантируемых 
систем. Мы связываем это с использованием эластичных пористо-проницаемых цилиндрических им-
плантатов на основе никелида титана. Совпадения характеристик разработанного имплантата и ха-
рактеристик микроподвижности интактных зубов по данным периотестметрии позволяют считать, 
что деформационные параметры сверхэластичной пористо-проницаемой имплантируемой конструк-
ции находятся в допустимом диапазоне микроперемещений. 

У 80,5% больных через 4 года микроподвижность конструкций была в пределах физиологических 
параметров, у 14,7% - чуть выше физиологической, а у 4,8% – в недопустимой зоне подвижности. 

Из рентгенологических методов в процессе стоматологической реабилитации больных использо-
валась радиовизио- и ортопантомография. Послеоперационный рентгенологический контроль уста-
новленных имплантационных конструкций осуществлялся в следующие функциональные периоды: 
до года (ранний), 1–3 года (отдаленный), более 3 лет (поздний). 

В большинстве наблюдений в раннем послеоперационном периоде рентгенологически выявлено, 
что костная ткань вокруг пористо-проницаемой части имплантируемой конструкции имела некоторое 
разрежение, нечеткие контуры трабекулярного рисунка. Сама внутрикостная часть протеза, обладая 
металлической плотностью, всегда дифференцировалась четко (рис. 3). На этом фоне во всем объеме 
имплантата визуализировалась ячеистая структура пористого элемента. 

В отдаленном послеоперационном периоде отмечалось уменьшение площади разрежения костной 
ткани по контуру имплантата (рис. 4). 

В позднем послеоперационном периоде наблюдали интеграцию внутрикостного элемента им-
плантируемой конструкции с тканями реципиентной зоны (рис. 5). 

Проведенные исследования показывают наличие корреляции между показателями периотестмет-
рии и рентгенологического исследования, что позволяет считать полученные данные достоверными. 
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Рис. 3. Рентгенограмма денталь-
ного имплантата, установленно-
го с фиксированной до операции 
керамической коронкой в пози-
ции 46. Наблюдение в раннем 
функциональном периоде через 
4 мес после операции 

Рис. 4. Результат имплантации в от-
даленном постоперационном функ-
циональном периоде (через 3 года) 
 

Рис. 5. Ортопантомограмма через 
4 года после проведенного лече-
ния 

 
Научные и клинические достижения подтверждаются результатами клинических наблюдений, 

свидетельствующих о положительном эффекте одноэтапного протезирования. Метод одноэтапной 
имплантации с использованием медицинских материалов на основе никелида титана исключает не-
обходимость использования временного протеза, аналогов супраструктур, формирователей десны, а 
также повторных визитов к врачу. Непосредственная (сразу после имплантации) жевательная нагруз-
ка оптимизирует и ускоряет функциональную регенерацию. Пациент после первого посещения ухо-
дит с функционирующим искусственным зубом и высокой психологической удовлетворенностью 
результатами протезирования. Из вышеизложенного можно сделать следующие выводы: 

– Одноэтапное имплантологическое лечение с использованием сверхэластичных пористо-
проницаемых имплантатов из никелида титана с предоперационным совмещением мезо- и супраст-
руктур конструкции имплантата обеспечивает положительный результат лечения в 94,5% случаев и 
длительные сроки функционирования дентальных имплантатов. 

– Для оценки функционального состояния пористо-проницаемых имплантационных конструкций, 
установленных одноэтапно, периотестметрия является объективным и информативным методом, 
полноценно соотносящимся с рентгенологическими и клиническими данными.  
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ИМПЛАНТАТАМИ ИЗ 
ПОРИСТОГО НИКЕЛИДА ТИТАНА 

А.А. Фоминых 

Стабильно высокий уровень травматизма и связанных с ним осложнений делают проблему лече-
ния хронического остеомиелита актуальной. Большинство предложенных методик часто отличаются 
высокой травматичностью и сопровождаются непрерывным рецидивированием процесса. Кроме то-
го, наличие воспалительных изменений в мышцах и суставах на фоне хронического остеомиелита 
является причиной сложных контрактур и анкилозов, не поддающихся традиционной терапии. 

Все перечисленное заставляет хирургов искать новые пути решения данной проблемы. 
В классическом варианте лечения хронического остеомиелита предполагается удаление некроти-

зированного костного фрагмента, санация полости, дренирование. Заполнение образовавшейся по-
лости костным трансплантатом недопустимо, а варианты использования как ротированных мышеч-
ных лоскутов, так и микрохирургических комплексов тканей часто не выполнимы из-за анатомиче-
ских и организационных проблем.  

Поэтому необходимы имплантаты, которые позволяют решить одновременно несколько задач: 1) 
заполнить образовавшийся дефект после секвестрэктомии или резекции кости; 2) создать надежный 
опорный комплекс в бывшей секвестральной полости, имеющий сходные со здоровой костью проч-
ностные и эластичные свойства; 3) обеспечить условия для надежной ассоциации имплантата со здо-
ровой костью в отсутствии бактериального агента. На наш взгляд, к этим условиям идеально подхо-
дят имплантаты из пористого никелида титана.  

В период с 1997 по 2009 г. при лечении хронического остеомиелита использовались имплантаты 
из пористого никелида титана у 18 больных. Из них больных с остеомиелитом ключицы было – 2, со 
спицевым остеомиелитом бедра – 3, остеомиелитом костей кисти и стопы – 10, остеомиелитом боль-
шеберцовой кости – 1, остеомиелитом плеча – 2.  Основным методом лечения больных данной 
группы была секвестрэктомия с санацией полости антисептиком, фрезеровкой полости под конкрет-
ный цилиндрический имплантат из пористого никелида титана и плотная посадка последнего или за-
полнение образовавшейся полости мелкогранулированным никелидом титана. Особенностью данно-
го вмешательства являлось пропитывание имплантатов из пористого никелида титана раствором ан-
тисептика. Во всех случаях в послеоперационном периоде использовалась иммобилизация сегмента 
гипсовой повязкой или жестким бандажом в течение 12-17 дней. Качественно проведенные хирурги-
ческое лечение и послеоперационный уход позволили у 16 больных полностью ликвидировать воспа-
лительный процесс и практически полностью восстановить функцию конечности. У 2 больных дан-
ной группы в течение 3 мес рентгенологическая картина характеризовалась как остеопороз, при этом 
надежной ассоциации имплантатов со здоровой костью не наблюдалось. Тем не менее, рецидивов 
остеомиелита не отмечено ни в одном случае. Сроки наблюдения составили от 8 мес до 5 лет. 

Вывод – использование имплантатов пористого никелида титана при лечении хронического ос-
теомиелита является перспективным направлением в остеологии, позволяет надежно устранить ис-
точник инфекции и обеспечить адекватное замещение постостеомиелитического очага. 

 
 
 
 




