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Введение
Cо времени самого пер-

вого сообщения об установ-
ке дентального имплантата 
в свежую лунку удаленно-
гокорня зуба и до настоя-
щего времени отмечается 
тенденция увеличивающе-
гося интереса к  этой ме-
тодике лечения (Polizzi G. 
et al., 2000 [20]; Schropp L. 
at al., 2003 [23]; Palattella P. 
at al., 2008 [19]; Block M.S., 
2009 [3]; van Kesteren C.J., 
2010 [24]).

В имеющихся литератур-
ных источниках сообщает-
ся, что главные преимуще-
ства немедленной импланта-
ции включают уменьшение 
количества хирургических 
вмешательств и  уменьше-
ние времени лечения [5]. 
Было отмечено, что при не-
медленной имплантации 
есть возможность идеально 
ориентировать имплантат 
[6], предупредить атрофию 
костной ткани в  зоне уда-
ления [12] и  добиться оп-
тимальной эстетики мягких 
тканей. 

Однако имеются сообще-
ния, что инфицированная 
лунка может отрицательно 
повлиять на результат не-
медленной имплантации 
[15] и на процесс заживле-
ния мягких тканей, и на вид 
лоскута в месте удаления, 
особенно, если использо-
валась защитная мембрана 
при подсадке костезаме-
щающего материала [16]. 
Результаты лечения могут 
быть одинаковыми как для 
имплантатов, которые уста-
навливаются выше уровня 
кости, так и для импланта-
тов, которые устанавлива-
ются ниже уровня кости. Это 

связано с возможным дефи-
цитом объема мягких тканей 
и тонким биотипом [21].

Кроме того, несоответст-
вие между диаметрами им-
плантата и лунки удаленного 
корня приводит к образова-
нию промежутка между им-
плантатом и костными стен-
ками лунки. В  настоящее 
время нет единого мнения 
о необходимости адаптации 
имплантата к костным стен-
кам и использовании опти-
мальной методики регене-
рации костной ткани [2, 3]. 
Поэтому клиницист должен 
решать сам в каждом клини-
ческом случае, необходима 
ли подсадка костезамеща-
ющего материала и  какой 
материал окажется самым 
эффективным.

Для правильной оценки 
результатов немедленной 
имплантации необходимо 
знать и понимать механизм 
заживления лунки после 
удаления корня зуба, чет-
ко представлять процесс 
резорбции и  регенерации 
костной ткани для прогно-
зирования эффективности 
данной методики лечения.

Процесс заживления 
лунки удаленного 
корня

Изучение гистологиче-
ских препаратов, получен-
ных при биопсии тканей из 
лунки удаленного корня зу-
ба у животных и человека, 
позволили получить пред-
ставление о происходящих 
процессах [7].

Были описаны пять эта-
пов заживления лунки уда-
ленного корня зуба [3, 4].

На первом этапе форми-
руется кровяной сгусток как 
коагулянт из красных и бе-
лых кровяных клеток. 

На втором этапе через 
4–5 дней кровяной згусток 
замещается грануляцион-
ной тканью. 

В это же время обнару-
живаются эндотелиальные 
клетки, которые впослед-
ствии принимают участи в 
образовании капилляров. 

На третьем этапе через 
14–16  дней грануляцион-
ная ткань замещается со-
единительной, в это время 
прослеживается появление 
первых сосудов и, следова-
тельно, остеогенных клеток. 

Немедленная имплантация при 
ортопедической реабилитации 
стоматологических больных (клинические 
случаи при трехлетнем периоде наблюдения)
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Соединительная ткань ха-
рактеризуется присутстви-
ем фибробластов и коллаге-
новых волокон. 

На четвертом этапе отме-
чается кальцинация остео-
идной ткани в основании и у 
костных стенок лунки. 

На пятом этапе через 24–
35 дней достигается полная 
эпителизация лунки. 

К шестой неделе после 
удаления трабекулярная 
костная ткань заполняет 
лунку, и к 16-й неделе этот 
процесс завершается, одна-
ко в это время значительно 
снижается регенераторная 
активность остеобластов.

Немедленная установ-
ка одиночного имплантата 
в  лунку удаленного корня 
зуба рассматривается мно-
гими клиницистами как про-
гнозируемый и  успешный 
метод реабилитации. Это 
подтверждается результата-
ми остеоинтеграции имплан-
татов и  степенью ремоде-
лирования твердых тканей, 
основанных на щадящей 
тактике хирургического вме-
шательства (Creugers N.H. et 
al., 2000 [7]; Berglundh Т. et 
al., 2002 [2]; den Hartog L., et 
al. 2008 [10]; Jung R.E. et al. 
2008 [13]).

Методика немедленной 
имплантации в свежую лунку 
удаленного корня, возможно, 
является отражением эволю-
ционного развития общества 
с появлением все большего 
количества требовательных 
пациентов, которые ожида-
ют, что зуб, замещающий 
дефект,  должен быть точной 
копией оригинального зуба 
и  максимально минимизи-
ровать срок использования 
временной, особенно съем-
ной, конструкции протеза.

В конечном счете были 
пересмотрены традицион-
ные протоколы дентальной 
имплантации и разработана 
методика непосредствен-
ного внедрения имплантата 
в свежую лунку удаленно-
го корня зуба с замещени-

ем дефекта конструкцией, 
опирающейся на имплантат. 

Несмотря на то что пред-
ложенная технология демон-
стрирует явные преимущест-
ва, как например, сокраще-
ние сроков реабилитации, 
можно непосредственно до-
биться эстетики и комфорта, 
немедленная имплантация 
не исключает возможности 
протекания процесса пост-
экстракционного ремодели-
рования костной ткани (Bot-
ticelli D. et al., 2004 [4], Araujo 
M.G., et al. 2005 [1]).

Можно услышать мнение, 
что немедленная импланта-
ция является рискованной 
процедурой, и не всегда уда-
ется сохранить стабильность 
мягких тканей. Большинство 
авторов считают, что такое 
явление может иметь место 
в тех клинических случаях, 
когда не тщательно выбран 
пациент или хирургическое 
вмешательство выполнено 
неопытным клиницистом (De 
Rouck T. et al., 2008 [9]).

Чтобы сократить риск 
возникновения преждев-
ременной рецессии мягких 
тканей, расположенных во-
круг имплантата, был раз-
работан ряд предпосылок 
и рекомендаций (De Rouck 
Т. et al., 2008 [9]). По крайней 
мере, при коротком сроке 
наблюдения непосредствен-
ное размещение имплантата 
показало, что оно является 
предсказуемым методом ор-
топедической реабилитации 
(Kan J.Y. et al., 2007 [14]; De 
Rouck Т. et al., 2009 [9]).

Цель данного исследо-
вания  – обосновать кон-
цепцию, положительный 
результат и преимущества 
методики немедленной им-
плантации после удалении 
зуба или корня зуба при ор-
топедической реабилитации 
стоматологических больных. 
Проведенные исследования 
предполагали подтвердить 
гипотезу, что данная мето-
дика оптимизирует протокол 
и сокращает сроки лечения.

Все пациенты, у которых 
планировалось проведение 
данного лечения, отбира-
лись по соответствующим 
критериям.

Критерии, позволяющие 
включать больного в данное 
исследование:

�� Пациент должен быть не 
младше 18-ти лет.

�� Хорошие гигиенические 
условия полости рта.

�� Наличие зуба с  разру-
шенной коронковой частью 
(частично или полностью) во 
фронтальном отделе верх-
ней челюсти в промежутке от 
14 до 24-х зубов с сохранен-
ными зубами, ограничиваю-
щими дефект с обеих сторон.

�� Хорошее состояние мяг-
ких тканей, окружающих зу-
бы, ограничивающие дефект.

�� Присутствие толстого био-
типа пародонта по De Rouck 
et al. (2009).

�� Адекватный объем костной 
ткани альвеолярного отрост-
ка ниже апекса не менее 5 мм 
для достижения первичной 
стабилизации имплантата 
с усилием не менее 35 Ncm.

Критерии, не позволя-
ющие включать больного 
в данное исследование:

�� Системные заболевания.

�� Заядлое курение.

�� Наличие бруксизма.

�� Заболевания тканей паро-
донта.

�� Инфицированная лунка 
(наличие свища, разряжение 
костной ткани за верхушкой 
корня, гранулема, кистогра-
нулема, киста).

Хирургический 
протокол

Все пациенты, которые 
были отобраны для иссле-
дования, дали письменное 
согласие на предложенный 
план лечения. Кратко, паци-
ентам было назначено прини-
мать антибиотик (amoxicillin 
500 мг) по одной таблетке 
два раза в день за три дня до 
операционного вмешатель-
ства. В день операции на-
значался Ибупрофен 600 мг 
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как противовоспалительное 
средство. Антибиотик в со-
четании с ибупрофеном при-
нимался еще пять дней по-
сле операции. 

Зуб или корень оставше-
гося зуба удаляли как можно 
менее травматично, исполь-
зуя для этой цели периотомы, 
элеваторы, при минимальном 
раскрытии слизисто-надкост-
ничного лоскута, учитывая 
состояние межзубных сосоч-
ков соседних зубов.

После соответствующей 
подготовки лунки удаленного 
корня устанавливается им-
плантат (SuperLine, Dentium, 
South Korea). Естественно, 
особое внимание уделяется 
вестибулярной кортикальной 
пластинке, чтобы не возника-
ло ее перфорации в области 
апекса. При внедрении имп
лантата использовались ре-
комендации по трехмерному 
позиционированию имплан-
тата, описанные Buser et al. 
в 2004 году. 

После установки имплан-
тата устанавливается винт-
заглушка. Пространство 
между костной стенкой лун-
ки и имплантатом заполня-
ется синтетическим косте-
замещающим материалом 

«еasy-graft®» (DS Dental, 
SunStar Guidor, Switzerland).

Затем края раны сводят-
ся, насколько допустимо, 
без натяжения и наклады-
вается один шов (Vicryl 5/0, 
Johnson & Johnson).

Результаты
На лечении по замещению 

одного зуба методом немед-
ленной дентальной имплан-
тации с  мая 2011  по июнь 
2013 года находились 23 па-
циента (10 мужчин и 13 жен-
щин в возрасте от 25 до 56-ти 
лет), которым были установ-
лены имплантаты (SuperLine, 
Dentium, South Korea).

Двоих пациентов при-
шлось исключить из про-
водимого исследования по 
причине того, что после уда-
ления корня зуба обнаружи-
вался дефект вестибуляр-
ной кортикальной пластин-
ки, и тактика реабилитации, 
естественно, менялась.

В течение 3-летнего на-
блюдения еще два пациента 
перестали приходить в кли-
нику, несмотря на много-
кратные приглашения. 

Через один месяц после 
операции появились под-
вижность одного имплан-

тата, боли и  дискомфорт 
у  пациента (21  зуб, диа-
метр – 4,0 мм; длина имплан-
тата – 12 мм). 

Кроме этой ранней поте-
ри одного имплантата, все 
остальные хорошо остеоин-
тегрировались и показали 
через три года функциони-
рования уровень прижива-
емости 96 %. Среди других 
жалоб следует отметить рас-
цементирование одной вре-
менной коронки, которая на-
ступила через восемь меся-
цев после установки.

В таблице приводятся 
параметры потери костной 
ткани через один и три го-
да с момента установки им-
плантатов. Потеря костной 
ткани за этот период време-
ни значительно снижается 
(р = 0,38).

Проведенные через три 
года функционирования 
имплантатов рентгенологи-
ческие исследования убе-
дительно показали, что по-
теря костной ткани с меди-
альной стороны в среднем 
1,11 и 0,79 мм с дистальной 
стороны соответственно. 

Следовательно, средняя 
потеря костной ткани соста-
вила 1 мм.

Таблица. 
Потеря маргинальной кости относительно изначальной величины (установка имплантата) через 1 и 3 года

Локализация Через 1 год (n =21) Через 3 года (n=18) Погрешность

Медиальная (мм) 0.96 1.11 0.38

Дистальная (мм) 0.67 0.79 0.34

Примечание: n – количество пациентов.

Клинические примеры

Рис. 1. Ортопантомограмма исходной ситуации

Немедленная имплантация в боковом отделе 
верхней челюсти

Пациент А. обратился в клинику с жалобами на разруше-
ние коронковой части 25-го зуба. 

В 25-м зубе в  течение семи лет простояла корневая 
вкладка, на которой фиксировалась искусственная корон-
ка. На рентгенограмме четко виден оставшийся корень 25-
го зуба с сохранившейся костной тканью за верхушкой без 
признаков воспаления.

Больному была предложена методика немедленной им-
плантации. (Рис. 1–9).
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Рис. 2. Оставшийся корень 25-го зуба Рис. 3. Лунка корня после удаления Рис. 4. Установлен имплантат

Рис. 5. Материал «еasy-graft®» 
вводится из шприца

Рис. 6. Заполнение дефекта Рис. 7. Материал уплотняется

Рис. 8. Через 6 месяцев установлен 
абатмент

Рис. 9. Окончательная коронка

Немедленная имплантация в боковом отделе нижней челюсти 
Пациентка В. обратилась в клинику с жалобами на разрушение коронки 36-

го зуба. Ранее проводилось эндодонтическое лечение этого зуба. Коронка зуба 
с язычной поверхности разрушена ниже уровня десны. На контрольной рентге-
нограмме было диагностировано разрушение коронки 36-го зуба, который не 
подлежал сохранению. 

Рис. 10. Ортопантомограмма исходной ситуации Рис. 11. Прицельный снимок Рис. 12. Исходная ситуация 
в полости рта
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Рис. 14. Имплантат
в бифуркации 36-го зуба

Рис. 15. Лунки удаленных
корней заполнены
материалом «еasy-graft®»

Рис. 13. Рентгенограмма
через шесть месяцев

При анализе прицельного радиовизиографического снимка было установлено хорошее 
состояние костной ткани в области бифуркации, что и послужило основанием предложить 
пациенту методику немедленной имплантации. Пациент дал свое согласие. (Рис. 10–15).

Немедленная имплантация во фронтальном отделе верхней челюсти
Пациент С. Обратился в клинику с жалобами на болезненность при накусывании на 11-й 

зуб. Подвижность коронки зуба. На контрольной рентгенограмме был диагностирован пе-
релом корня 11-го зуба. (Рис. 16–23).

Рис. 16. Рентгенограмма исходной ситуации

Рис. 17. Лунка удаленного 11-го зуба

Рис. 18. Установлен имплантат «SuperLine» Рис. 19. Установлен винт-заглушка
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Обсуждение
Результаты, полученные 

в данном исследовании, пе-
рекликаются и подтвержда-
ют существующие знания 
и  информацию об уровне 
приживляемости одиночно-
го имплантата и его успеш-
ной остеоинтеграции в ме-
тодике немедленной им-
плантации (De Bruyn H. et 
al., 2009 [8]; Eghbali A. et al., 
2010 [11]).

Следует отметить, что 
выбор времени установки 
имплантата относительно 
срока после удаления корня 
зуба не является решающим 
фактором в остеоинтегра-
ции имплантата и ремоде-
лировании костной ткани. 
Этот факт был продемон-
стрирован результатами по 
меньшей мере четырех кли-
нических исследований при 
использовании различных 
систем имплантатов (Linde-
boom J.A. et al., 2006  [17]; 
Palattella P. et al., 2008 [19]; 
Block М.С. et al., 2009 [3]; Van 
Kesteren et al., 2010 [24]).

В большинстве клиниче-
ских системных обзорах, по-
священных методике немед-
ленной имплантации (den 
Hartog L. et al. 2008[10]), при-
водятся данные, связанные 
с наблюдениями за некото-
рыми клиническими параме-
трами, такими как состояние 
сосочков десны, прилегаю-
щих мягких тканей, уровень 
эстетического фактора.

В проведенных иссле-
дованиях глубина зондиро-
вания и  уровень кровото-
чивости при зондировании 
значительно снижаются 
в пределах этого интерва-
ла времени.Такая тенденция 
уже наблюдалась к  концу 
первого года, что подтвер-
ждается другими публика-
циями (De Rouck Т. et al., 
2008 [9]).

В современной литера-
туре имеется очень много 
научных работ и исследо-
ваний, посвященных немед-
ленной имплантации. Много 
обзорных статей описывают 
состояние и динамику вос-
становления мягких тканей 
(Kan J.Y. et al., 2003 [14]; De 
Rouck Т. et al., 2008 [9]; Palat-
tella P. et al., 2008 [19]; Block 
М.С. et al., 2009 [3]; Van Kes-
teren C.J., et al., 2010 [23]; 
Raes et al., 2011 [22]).

Однако большинство из 
этих публикаций приводят 
результаты короткого пе-
риода наблюдения макси-
мум до двух лет. Pезульта-
ты проведенного 3-летнего 
исследования показали, что 
межзубные сосочки не вос-
станавливаются полностью 
через один год функциони-
рования имплантата, уств-
новленного по методике не-
медленной имплантации.

Существенный повтор-
ный рост и восстановление 
полной высоты межзубного 
сосочка приходятся на 3-й 

год функционирования им-
плантата.

Подобные наблюдения 
были описаны при обозначе-
нии хирургического прото-
кола немедленной имплан-
тации. В этих исследованиях 
самая высокая точка греб-
ня альвеолярного отростка 
у  соседнего зуба рассма-
тривается как центральный 
фактор сохранения высоты 
сосочка между имплантатом 
и соседним зубом (Choquet 
V. et al., 2001; Kan J.Y. et al., 
2003; Henriksson K. & Jemt 
T., 2004; Cardaropoli G. et al., 
2006).

В заключение следует 
отметить, что полученные 
результаты трехлетнего на-
блюдения подтверждают тот 
факт, что немедленная им-
плантация в ортопедической 
реабилитации стоматологи-
ческих больных может рас-
сматриваться как предсказу-
емая методика лечения. Это 
нашло свое подтверждение 
в уровне остеоинтеграции 
имплантатов, а также в сте-
пени реконструкции твердых 
и мягких тканей.

В этом контексте следу-
ет сделать акцент на благо-
приятные отправные точки 
немедленной имплантации 
во всех клинических случа-
ях, исключающих больных 
с тонким биотипом или при 
наличии дефекта вестибу-
лярной кортикальной пла-
стинки. Основываясь на 

Рис. 23. Через три года

Рис. 20. Пространство заполняется матеріалом «еasy-graft®»

Рис. 21. 
Рентгенограмма 
через шесть 
месяцев

Рис. 22. 	
Рентген через 
один год
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тщательном выборе клини-
ческого случая, точном сле-
довании хирургическому 
протоколу, большое значе-
ние придают клиническому 
опыту оператора, что всег-
да рассматривается как 
фактор центральной важ-
ности.

Однако нужны дополни-
тельные исследования в те-
чение более длительного 
периода наблюдения для 
мониторинга динамики ре-
генерации мягких тканей. 

Ценен результат сравни-
тельных исследований, сос-
редоточенный на эстетиче-

ском аспекте результата ле-
чения, так как на настоящий 
момент в  литературе име-
ются сообщения о том, что 
методика немедленной им-
плантации не обеспечива-
ет высокого эстетического 
эффекта, и порой требует-
ся пластика мягких тканей.
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