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ЦНИИСиЧЛХ

Немедленная зубоальвеолярная 
реконструкция 
с одномоментной 
имплантацией. 
Клинические случаи

Резюме. Обоснование выбора и оптимизация методики не-
медленной зубоальвеолярной реконструкции в эстетически 
значимой зоне с целью профилактики процессов резорбции 
костной ткани и достижения высоких эстетических результатов. 
На примере клинических случаев описана методика планиро-
вания и проведения операции немедленной зубоальвеоляр-
ной реконструкции. По результатам исследования техника ре-
конструкции зубоальвеолярного комплекса с одномоментной 
имплантацией является клинически эффективной для профи-
лактики процессов резорбции костной ткани и достижения вы-
соких эстетических результатов в имплантологическом лечении.

Ключевые слова: атрофия кости, сохранение объема кости, ка-
чество костной ткани, немедленная имплантация, костный ауто-
трансплантат, немедленная дентоальвеолярная реконструкция

Summary. Justification of the choice and optimization of the im-
mediate dentoalveolar reconstruction technique in an aestheti-
cally significant area in order to prevent bone resorption process-
es and achieve high aesthetic results. On the example of clinical 
cases, the methodology of planning and conducting the opera-
tion of immediate dentoalveolar reconstruction is described. Ac-
cording to the results of the study, the technique for reconstruct-
ing a dental alveolar complex with simultaneous implantation 
is clinically effective for preventing bone resorption processes 
and achieving high aesthetic results in implantological treatment.

Key words: bone atrophy, preservation of bone volume, quality 
of bone tissue, immediate implantation, bone autograft, immedi-
ate dentoalveolar reconstruction

Еще несколько лет назад успехом имплантологического 
лечения считалась остеоинтеграция имплантата, тог-
да как в настоящее время приоритетным становится 
максимально естественный внешний вид конструкций 
с опорой на имплантаты [4]. Общеизвестно, что боль-
шое значение для стабильного состояния мягких тканей, 
особенно в эстетически значимой зоне, имеет достаточ-
ная толщина и высота альвеолярного гребня. Мягкие 
ткани, в свою очередь, создают «барьер», защищающий 
подлежащую кость [3, 7]. Это важно учитывать при пла-
нировании лечения в эстетически значимой зоне, где 
зачастую наблюдается дефицит и костной, и мягких тка-
ней после удаления зубов по поводу различных патоло-
гических состояний зубоальвеолярного комплекса. Так 
как в момент удаления зуба происходит разрыв пучков 
волокон периодонта, что неизбежно запускает механизм 
резорбции кортикальной пластинки гребня, определя-
ющей толщину вестибулярной стенки [2]. Установлено, 
что в переднем отделе челюстей толщина вестибулярной 
стенки редко достигает 1 мм и при удалении зубов под-
вергается рассасыванию (лизису) практически в 100% 
случаев.

Изменение размеров альвеолярного гребня после 
удаления зуба усложняет задачу получения высоких 

эстетических результатов при установке имплантатов. 
Многие клинические исследования подтвердили, что 
вестибулярная часть альвеолярного гребня менее устой-
чива к процессам резорбции, чем небная. Установка 
имплантата очень часто сопровождается ремоделиро-
ванием прилегающей к нему кости, что ведет к уменьше-
нию толщины и высоты альвеолярного костного гребня 
на 1,2—1,5 мм [1, 3, 4, 7].

Широкое внедрение метода немедленной импланта-
ции сводит к минимуму потери объема костной и мяг-
ких тканей и вероятность возникновения эстетических 
и функциональных дефектов [8]. Истончение мягких 
тканей в области проблемных зубов с последующей им-
плантацией является результатом как воспалительных 
изменений, так и следствием проведения ряда хирур-
гических и ортопедических манипуляций [3]. Поэтому 
зачастую все возможные многоэтапные проведенные 
хирургические вмешательства приводят к неудовлет-
ворительным эстетическим результатам и развитию 
десневых рецессий [2]. Данная проблема всегда труд-
но решаема и может возникнуть как на хирургическом 
этапе, так и проявиться через некоторое время после 
установки имплантата и протезирования (недели, ме-
сяцы, годы), что не  позволяет обеспечить высокий 
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и прогнозируемый эстетический результат. Jose Carlos 
Martines de Rosa в 2014 г. описал методику немедленной 
зубоальвеолярной реконструкции, применение которой 
позволило достичь высоких эстетических результатов 
в имплантологическом лечении.

Безусловно, методика немедленной зубоальвеоляр-
ной реконструкции является незаменимым протоколом 
в условиях интактной лунки, но при отсутствии вестибу-
лярной стенки в области удаляемых зубов выполнение 
любой методики усложнено.

Цель работы — обоснование выбора и оптимизация 
методики немедленной зубоальвеолярной реконструк-
ции с одномоментной имплантацией в эстетически зна-
чимой зоне с целью профилактики процессов резорбции 
костной ткани и достижения высоких эстетических ре-
зультатов.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Проведена зубоальвеолярная реконструкция 20 пациен-
там с хроническими апикальными периодонтитами, пе-
реломами корней зубов, пародонтитом, при показаниях 
к удалению зубов с одномоментной импланта-
цией по схеме, представленной на рис. 1—4.

Режим и рекомендации пациентам после 
выполнения оперативного вмешательства были 
общепринятыми: назначение антибиотикотера-
пии, обезболивающих средств при необходи-
мости, полоскание полости рта антисептиками. 
Швы снимали на 7-е сутки после вмешательства.

Течение раннего послеоперационного пери-
ода оценивали по следующим критериям: жало-
бы; степень выраженности болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале. Ближайшие 
и отдаленные результаты хирургического лече-
ния оценивали с помощью прицельной внутри-
ротовой рентгенографии на интраоральном ап-
парате HelioDent Plus (Sirona) с рентгеновским 
визиографом XIOS Plus.

Клинические и инструментальные исследования 
проводили до операции, на 1-, 3- и 7-е сутки после ее вы-
полнения, спустя 6 и 12 месяцев после хирургического 
вмешательства. Определяли ширину вестибулярной 
костной стенки в области установленного имплантата 
через 6 и 12 месяцев после лечения.

Клинический случай 1
Пациентка Е., 45 лет, обратилась в отделение клиниче-
ской и экспериментальной имплантологии с жалобами 
на боли в области верхней челюсти справа, усиливаю-
щиеся при надкусывании. Из анамнеза: зуб 2.1 ранее ле-
чен эндодонтически, последнее протезирование — 5 лет 
назад (рис. 5, 6).

Под местной инфильтрационной анестезией 2% 
раствором ультракаина в зоне зуба 2.1 произвели вну-
трибороздковый циркулярный разрез круговой связки 
зуба скальпелем «15с», далее произвели атравматичное 
удаление фрагментов корня зуба, иссечение грануля-
ционной ткани и ирригацию лунки 0,05% раствором 
хлоргексидина биглюконата (рис. 7).

Рис. 3. Двухслойный и трехслойный костный аутотрансплантат; 
установка костного аутотрансплантата в лунку удаленного зуба; 
установка имплантата

Рис. 1. Лунка удаленного зуба, формирование ложа под 
имплантат в небную стенку

Рис. 2. Горизонтальный разрез и отслаивание слизисто-надкостничного лоскута в области 
бугра челюсти

Рис. 4. Установка имплантата, 
окклюзионный вид; установленный 
имплантат и временная коронка

Рис. 5. По данным радиовизиографии 
ширина вестибулярной костной 
стенки до лечения составила 0,6 мм

Рис. 6. Исходная клиническая 
картина

Рис. 7. Лунка зуба после удаления
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Произвели горизонтальный разрез по альвеолярно-
му гребню в ретромолярной области, отслоили слизи-
сто-надкостничный лоскут, произвели забор костного 
аутотрансплантата кости бугра верхней челюсти с по-
мощью долота (рис. 8).

Костный аутотрансплантат (рис.  9) поместили 
в физиологический раствор, произвели адаптацию ау-
тотрансплантата для дальнейшей установки (рис. 10). 
Ушивание раны на бугре верхней челюсти произвели 
обычными узловыми швами. Далее полученный адапти-
рованный костный аутотрансплантат заклинили в лунку 
удаленного зуба, размеры и форма соответствовали ве-
стибулярной костной стенки удаленного зуба. В небной 
стенке, отступив от небного края на 4 мм, сформирова-
ли ложе под имплантат, установили имплантат фирмы 
Astratech 3.5*11 (рис. 11, 12). Ушивание раны произвели 
простыми узловыми швами Monosyn 6-0. На рис. 13—15 
показано завершение лечения.

Клинический случай 2
Пациентка С., 46 лет, обратилась 
с  жалобами на  периодические 
боли в области верхней челюсти 
слева. Из анамнеза: зуб 2.3 более 
10  лет назад лечили эндодонти-
чески по  поводу осложненного 
кариеса, зуб восстановлен культе-
вой вкладкой. При клиническом 
осмотре определяется свищевой 
ход в области зуба 2.3, перкуссия 
положительна.

Для сохранения зуба 2.3  от-
слоен слизисто-надкостничный 
лоскут для проведения апикаль-
ной хирургии. Однако при окра-
шивании корня метиленовым 
синим выявлен продольный пе-
релом, из-за которого зуб удален 
(рис. 16). Толщина небной корти-

кальной пластинки позволила провести одномоментную 
имплантацию с немедленной зубоальвеолярной рекон-
струкцией (рис. 17—22).

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на  большое количество методик по  вос-
становлению костной ткани во фронтальном отделе 
верхней челюсти, все они подразумевают под собой 
применение дополнительных материалов, что увели-
чивает стоимость лечения. Применение немедленной 
зубоальвеолярной реконструкции с  одномоментной 
имплантацией сокращает время лечения в сравнении 
с другими методиками. В ходе одного хирургического 
вмешательства пациент реабилитируется и эстетически, 
и функционально — одновременно проводится удаление 
зуба, установка имплантата, восстановление костной 
ткани. Применение данной техники позволяет полно-
стью восстановить структуру костной ткани, утраченной 
из-за патологических изменений вокруг зубов.

Данная методика позволяет достичь полного вос-
становления вестибулярной костной стенки при исполь-
зовании костного аутотрансплантата, взятого с бугра 

Рис. 16. Прицельная рент-
генограмма до лечения: 
периапикальные изменения 
в области верхушки корня 
зуба 2.3, перелом корня зуба

Рис. 8. Забор костного 
аутотрансплантата с бугра 
верхней челюсти

Рис. 12. Установка формирователя десны

Рис. 9. Костный 
аутотрансплантат

Рис. 10. Костный 
аутотрансплантат перед 
установкой в лунку зуба

Рис. 11. Окклюзионный вид 
установленного аутотранс-
плантата в лунку зуба

Рис. 13. Установка временной коронки

Рис. 14. Клиническая ситуация после 
завершения лечения

Рис. 15. КТ через 12 месяцев 
после лечения
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верхней челюсти без применения 
костнопластических материалов 
и мембран, а также данный метод 
зарекомендовал себя как прогнози-
руемый и высокоэффективный.

На контрольной компьютерной 
томограмме пациентов, при лече-
нии которых применялась техника 
реконструкции зубоальвеолярного 
комплекса с  одномоментной им-
плантацией, было проведено срав-
нение параметров лунки до удале-
ния зуба и через год после установки 
имплантата и временной коронки, 
и в дальнейшем постоянного проте-
зирования. Отмечено восстановле-
ние вестибулярной костной стенки, 
установленные имплантаты были 
остеоинтегрированы, достигнут вы-
сокий эстетический результат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Согласно клиническим наблюдениям у пациентов, при 
лечении которых применен предложенный метод, вы-
явлена его успешность как в раннем, так и в отдаленном 
периоде. Внедрение в клиническую практику данной 

техники позволит максимально сохранить вестибуляр-
ную пластинку после удаления зуба в эстетически зна-
чимой зоне, без дополнительных вмешательств, направ-
ленных на увеличение объема тканей с достижением 
высоких эстетических результатов.

Рис. 20. Рана ушита обычными узловыми швами

Рис. 21. Клиническая ситуация через 3 месяца

Рис. 17. Фото удаленного зуба

Рис. 18. Костный аутотранс-
плантат, взятый с бугра верх-
ней челюсти

Рис. 19. Репозиция костного фрагмента на место 
костного дефекта и установка имплантата 
и формирователя

Рис. 22. Клиническая ситуация через 6 месяцев
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