
74
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

2021; 24 (4) октябрь—декабрь

DOI: 10.37988/1811-153X_2021_4_74

Имплантология

С.В. Терещук 1,
к.м.н., начальник Центра челюстно-лицевой 
хирургии и стоматологии

С.Ю. Иванов 2, 3,
член-корр. РАН, д.м.н., профессор, зав. 
кафедрой челюстно-лицевой хирургии 
и хирургической стоматологии; зав. 
кафедрой челюстно-лицевой хирургии

1 �ГВКГ им. Бурденко, 105229, Москва, Россия
2 РУДН, 117198, Москва, Россия
3 �Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, 

119991, Москва, Россия

Влияние невесомости на выживаемость 
имплантатов, установленных 
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Реферат. В статье обобщаются данные о динамике изменения объе-
ма костной ткани после направленной костной регенерации и синус-
лифтинга, а также выживаемости дентальных имплантатов, установ-
ленных в эту кость, у пациентов, работавших в условиях невесомости 
околоземной орбиты. Материалы и методы. Трем пациентам пе-
ред космическим полетом были выполнены направленная костная 
регенерация, открытый синус-лифтинг; установлены и нагружены 
дентальные имплантаты по двухэтапному протоколу. Использован 
ксенографт Bio-Oss (Geistlich Pharma, Швейцария) с размером гранул 
1—2 мм, смешанный с аутовенозной кровью. Использованы ден-
тальные имплантаты Xive S plus и AstraTech (Dentsply Sirona, США). 
В ходе динамического наблюдения за пациентами для планирова-
ния операции и контроля объема костной ткани после возвращения 
с околоземной орбиты использовали данные конусно-лучевой ком-
пьютерной томографии. Результаты. После операции и заверше-
ния протезирования все пациенты провели в условиях невесомости 
на околоземной орбите в среднем 181 день. Два пациента осуществ-
ляли выход в открытый космос, где провели в среднем 17 часов 
14 минут. При контрольном обследовании через 6 месяцев после 
возвращения с околоземной орбиты определено увеличение высо-
ты (от 4,3 до 9,2 мм) и объема костной ткани по горизонтали (от 4,0 
до 6,5 мм). В настоящее время средний срок, прошедший после на-
грузки дентальных имплантатов, составил 6,5 лет. Все имплантаты 
по-прежнему интегрированы в кость (выживаемость имплантатов 
100%). Обсуждение. Остается дискутабельным вопрос применения 
ксеногенного графта в чистом виде либо смешанным в различных 
пропорциях с аутокостью. В своей практике устранения костных 

дефектов альвеолярных гребней челюстей мы не осуществляем за-
бор аутокости и не смешиваем ее с ксеногенным материалом. При 
этом соблюдение главных принципов направленной костной регене-
рации позволяет нам получать предсказуемый и стабильный резуль-
тат у пациентов из нашей серии клинических случаев, требование 
к здоровью которых гораздо выше, чем у любого другого человека. 
Заключение. Кость, созданная в результате направленной костной 
регенерации и открытого синус-лифтинга, является полноценной 
и способна сохранять объем даже в таких экстремальных услови-
ях, как невесомость околоземной орбиты. Применяемый для этих 
операций ксенографт Bio-Oss и коллагеновая резорбируемая барь-
ерная мембрана Bio-Gide обеспечивают надежный и предсказуемый 
результат даже при смешивании его только с аутовенозной кровью. 
Наш опыт показал, что открытый синус-лифтинг — это безопасная 
и предсказуемая операция, которая может быть применена даже 
у пациентов с повышенными требованиями к состоянию здоровья.
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Abstract. This article summarizes our experience on survival of dental implants placed simultane-
ously or delayed with guided bone regeneration and sinus lifting in patients who worked at zero-
gravity of orbit. Materials and methods. We have had three patients with low height and width 
of the alveolar ridge in the posterior maxilla planned for implant treatment before going to orbit. 
We augmented the atrophic ridge with guided bone regeneration and sinus lifting. We used “Bio-
Oss” (Geistlich Pharma, Switzerland) as a grafting material. The dental implants Xive S plus and 
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AstraTech (Dentsply Sirona, USA) were placed simultaneously or delayed 
with the procedure. We used CBCT to plan the operations and follow 
the patients after their return from orbit. Results. The patients from our 
study worked at zero-gravity for 181 days on average. Two of them had 
a spacewalk of 17 hours 14 minutes on average. CBCT data 6 months af-
ter their return from orbit showed a gain of 4.3 to 9.2 mm in height, and 
4.0 to 6.5 mm in width. To date, it has been 6,5 years following the load-
ing of the implants: the survival of dental implants is 100%, only one 
patient had an average 2.5 mm loss of the marginal bone at the implant 
site. Discussion. Though grafting material for guided bone regen-
eration and sinus lifting remains under debate, our experience proves 
the osteoconductive ability of “Bio-Oss” (Geistlich) xenograft as the sole 
grafting material. It is critical to follow the four principles of guided 
bone regeneration for a predictable result. Conclusion. The volume 

of the newly created bone remains stable at zero-gravity in a long-term 
follow-up. Poor quality gingiva around the implant adversely affects 
the surrounding bone. Sinus lifting can be performed in patients of jobs 
with the high physical health demands.

Key words: sinus lifting, guided bone regeneration, dental implant, 
zero-gravity
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ВВЕДЕНИЕ

Применение дентальных имплантатов для ортопедиче-
ской реабилитации пациентов с дефектом зубного ряда 
стало особенно популярно в наше время. Одно из важ-
ных условий успешного имплантологического лечения — 
ширина и высота альвеолярного гребня, достаточные 
для установки дентального имплантата требуемой 
длины и диаметра. Самая распространенная причина 
потери зубов — их удаление по поводу осложненного 
кариеса. К примеру, более 40% жителей США старше 
60 лет приобретают полную адентию одной или двух 
челюстей именно по этой причине [1]. Восстановление 
костной ткани и десны в лунке удаленного зуба в сред-
нем занимает 40 дней [2, 3]. После этого при отсутст-
вии функциональной нагрузки в этой области наступает 
период убыли костной ткани. Данный процесс заме-
тен уже через 3—4 месяца после удаления зуба. Спустя 
6—12 месяцев альвеолярный гребень может потерять 
1,5—2 мм высоты и до 40—50% ширины [4]. В дальней-
шем убыль костной ткани в области отсутствующего 
зуба продолжается, вызывая еще большие изменения 
альвеолярного гребня, особенно при ношении съемного 
протеза [5]. Эти изменения могут достигать таких мас-
штабов, когда установка дентального имплантата ста-
новится невозможна без увеличения ширины и высоты 
альвеолярного гребня [6].

Один из способов увеличения объема костной ткани 
альвеолярного отростка/части челюсти — направлен-
ная костная регенерация (НКР), смысл которой состо-
ит в обеспечении условий для миграции остеогенных 
клеток в зону дефекта/дефицита кости при создании 
барьера для миграции в эту же зону клеток, препятст-
вующих костеобразованию (эпителий, фибробласты) [7, 
8]. Для этого в дефект костной ткани помещают измель-
ченный костный аутографт, ксенографт либо их смесь, 
составляющие матрикс будущей костной ткани. Фор-
мирующийся в матриксе кровяной сгусток содержит 
тромбоциты, при разрушении которых высвобождаются 
факторы роста, вызывающие миграцию в костный мат-
рикс остеобластов и прорастание кровеносных сосудов. 
Успех направленной костной регенерации зависит от со-
блюдения четырех условий: исключение прорастания 

в матрикс эпителия и фиброзной ткани; сохранение 
объема и структуры матрикса; стабильный кровяной 
сгусток; первичное заживление раны [9].

Описанная Tatum, Boyne и James методика откры-
того синус-лифтинга — еще один способ решить вопрос 
вертикального дефицита костной ткани альвеоляр-
ного отростка бокового отдела верхней челюсти при 
адентии, если необходимо установить дентальные им-
плантаты [10, 11]. Несмотря на то что при правильном 
подборе пациентов, адекватной диагностике и хорошей 
хирургической технике успех операции синус-лифтинга 
высоко предсказуем, перфорация слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи может привести к серьезным 
осложнениям, требующим длительного лечения [12—
14]. Верхнечелюстной синусит, развивающийся при 
инфицировании костного материала вследствие нару-
шения целостности слизистой оболочки верхнечелюст-
ной пазухи, становится причиной профессиональной 
непригодности для некоторых специальностей.

Выживаемость имплантатов, установленных одно-
моментно с направленной костной регенерацией и от-
крытым синус-лифтингом, достигает 97—100% [15]. 
Различные авторы приводят отличающиеся друг от дру-
га данные по эффективности различных материалов 
при выполнении направленной костной регенерации 
и  открытого синус-лифтинга. Практика показывает, 
что результат этих операций в  большей степени за-
висит от техники их выполнения и местных условий, 
а не от типа использованного костного или костноза-
мещающего материала [16]. Также различаются данные 
по убыли костной ткани после этих операций.

В доступной литературе нам не удалось обнаружить 
данные, отражающие влияние невесомости на костную 
ткань, созданную при помощи направленной костной 
регенерации и синус-лифтинга, а также выживаемость 
установленных в эту кость дентальных имплантатов. 
Мы располагаем опытом имплантологического лечения 
пациентов, которым в силу их профессии приходилось 
работать в условиях невесомости околоземной орбиты. 
Всем этим пациентам требовалось выполнить направ-
ленную костную регенерацию альвеолярного гребня 
и синус-лифтинг одномоментно или перед установкой 
дентальных имплантатов. После нагрузки имплантатов 
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все пациенты провели определенное время в невесомо-
сти.

Цель данной статьи — суммировать данные, по-
лученные в  результате динамического наблюдения 
за этими пациентами в части, касающейся результатов 
проведенного имплантологического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

C 2013 г. под нашим наблюдением находятся трое муж-
чин (средний возраст — 48 лет), род деятельности ко-
торых связан с периодическим пребыванием в невесо-
мости на околоземной орбите. Во всех случаях имелся 
концевой дефект зубного ряда верхней челюсти, вклю-
чавший три зуба. Всем пациентам в определенное время 
потребовалось выполнение операций по увеличению 
объема альвеолярного отростка верхней челюсти для 
создания оптимальных условий для установки денталь-
ных имплантатов с последующим протезированием зу-
бов на них. До этого каждый из них в среднем провел 
233 дня на околоземной орбите. Двое осуществляли вы-
ход в открытый космос, где в среднем провели 12 часов 
11 минут. С момента возвращения из космоса до опера-
ции у всех пациентов в среднем прошло 1 год и 4 месяца.

На  этапе планирования лечения выполняли ко-
нусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ), 
по результатам которой определяли горизонтальную 
и вертикальную атрофию альвеолярного отростка верх-
ней челюсти. Средняя ширина альвеолярного отростка 
в области дефекта зубного ряда у пациентов составила: 
пациент № 1 — 4,7 мм, пациент № 2 — 3,0 мм, пациент 
№ 3 — 4,4 мм. Средняя высота альвеолярного отростка 
верхней челюсти в области дефекта зубного ряда со-
ставила: пациент № 1 — 6,4 мм, пациент № 2 — 7,7 мм, 
пациент № 3 — 5,0 мм.

Для увеличения высоты альвеолярного отростка 
верхней челюсти в области отсутствующих зубов всем 
пациентам был выполнен открытый синус-лифтинг. 
Операцию начинали разрезом десны по вершине аль-
веолярного отростка, разрез мезиально продолжали 
внутри зубодесневой борозды трех соседних зубов, 

дистально — к бугру верхней челюсти, где выполняли 
вертикальный послабляющий разрез. После обнажения 
передней стенки верхнечелюстной пазухи в ней форми-
ровали окно размерами 5×8 мм. Через это окно в области 
дна альвеолярной бухты от кости отделяли и поднимали 
кверху на 7—9 мм, в зависимости от исходной высоты 
костной ткани, слизистую оболочку пазухи. Образовав-
шееся пространство заполняли ксенографтом. У всех 
пациентов использован ксенографт Bio-Oss (Geistlich) 
с  размером гранул 1—2  мм. Ксенографт смешивали 
только с аутовенозной кровью пациентов. Стружку и из-
мельченную аутокость не применяли. Кровь добавляли 
в графт без избытка, в количестве, достаточном, чтобы 
только пропитать его. Кровь с графтом смешивали за-
ранее для формирования свертка, работать с которым 
удобнее, чем с отдельными рассыпающимися гранулами 
графта. В ходе операции барьерные мембраны не ис-
пользовали.

Ширину альвеолярного отростка верхней челюсти 
увеличивали путем направленной костной регенерации. 
Поверхность кости в области операции освобождали 
от любых фрагментов мягких тканей. Кортикальную 
пластинку перфорировали до губчатой кости сверлом 
1,1 мм. Ксенографт использовали по описанной выше ме-
тодике. В двух случаях использовали коллагеновую ре-
зорбируемую барьерную мембрану Bio-Gide (Geistlich), 
в одном — нерезорбируемую барьерную мембрану Free-
Oss, которую фиксировали к альвеолярному отрост-
ку внутрикостными титановыми винтами диаметром 
1,5 мм и длиной 4,0 мм. Коллагеновую резорбируемую 
мембрану в этих операциях к альвеолярному отростку 
не фиксировали. У одного из пациентов в дополнение 
к НКР в позиции одного из отсутствующих зубов был 
использован костный блок из области косой линии ниж-
ней челюсти при помощи фрезы Meizinger. У одного 
пациента одномоментно с открытым синус-лифтингом 
и направленной костной регенерацией были установле-
ны дентальные имплантаты Xive S plus (Dentsply) в по-
зиции каждого отсутствующего зуба. От момента уста-
новки имплантатов до их нагрузки в среднем прошло 
195 дней. Двум другим пациентам дентальные имплан-

таты AstraTech (Dentsply) 
и Xive S plus (Dentsply) бы-
ли установлены в среднем 
спустя 184 дня после опера-
ции по увеличению ширины 
альвеолярного гребня и си-
нус-лифтинга. Имплантаты 
также были установлены 
в  позиции каждого отсут-
ствующего зуба, в среднем 
нагружены через 152  дня. 
Двум пациентам потребо-
валась гингивопластика для 
создания прикрепленной 
десны в области дентальных 
имплантатов (рис. 1).

Рис. 1. Гингивопластика в области установленных ранее дентальных имплантатов сразу после 
операции (слева) и спустя год (справа) 
[�Fig. 1. The results of the attached gingiva correction around the implants immediately after the operation 
(on the left) and one year postoperatively]
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях раны зажили первично. 
Достигнуто увеличение высоты (на 4,3—
9,2 мм) и объема костной ткани по гори-
зонтали (на 4,0—6,5 мм; см. таблицу).

Протезирование зубов на дентальных 
имплантатах у двоих пациентов было вы-
полнено металлокерамическими конструк-
циями с винтовой фиксацией, у одного па-
циента — безметалловой керамикой. После 
протезирования все пациенты провели 
в условиях невесомости на околоземной 
орбите в среднем 181 день. Два пациента 
осуществляли выход в открытый космос, 
где в  среднем провели 17  часов 14  ми-
нут. Спустя 6 месяцев после возвращения 
на землю все пациенты были осмотрены 
стоматологом, выполнена КЛКТ для кон-
троля состояния костной ткани вокруг 
дентальных имплантатов. Дефектов орто-
педических конструкций не обнаружено. 
По данным КЛКТ убыль кости не обнару-
жена. В последующем все пациенты нахо-
дились под динамическим наблюдением 
у стоматолога с выполнением КЛКТ один 
раз в год (рис. 2). В настоящее время сред-
ний срок, прошедший после нагрузки ден-
тальных имплантатов, составил 6,5 лет. Все 
имплантаты по-прежнему интегрированы 
в кость. Имеется небольшой скол керами-
ки ортопедической конструкции у одного 
пациента. Замена конструкции не потре-
бовалась. У одного пациента, которому не выполнялась 
гингивопластика, спустя 7 лет после нагрузки опреде-
лена убыль маргинальной костной ткани у платформы 
имплантата, в среднем 2,3 мм (рис. 3). У остальных па-
циентов убыли костной ткани нет.

ОБСУЖДЕНИЕ

Увеличение объема костной ткани альвеолярного от-
ростка верхней челюсти методом направленной костной 
регенерации и открытого синус-лифтинга применяется 
уже более 25 лет. Широкому применению направленной 

Прирост костной ткани спустя год после операции 
направленной костной регенерации и открытого 
синус-лифтинга 
[�Data on the volume of bone that was 
gained one year after the guided 
bone regeneration and the sinus-lifting]

По высоте, мм По горизонтали, мм

Пациент № 1 9,2 6,5
Пациент № 2 6,0 4,2
Пациент № 3 4,3 4,0

Рис. 2. КЛКТ челюстей пациента до операции (сверху) и после протезирования 
(снизу). До операции: ширина альвеолярного гребня — до 2,4 мм, высота — 
до 4,0 мм. После операции: ширина — до 9,0 мм, высота — до 13,0 мм 
[�Fig. 2. CBCT of the patient before (on top) and after (on bottom) the denture fixation. Before 
the operation, the alveolar width measured up to 2.4 mm and the height up to 4.0 mm; 
after the procedure, it was 9.0 mm and 13.0 mm, respectively]

Рис. 3. Фрагмент ортопанто-
мограммы пациента, которому 
гингивопластика не выполнялась. 
Определяется резорбция марги-
нальной кости в  области имп-
лантатов 1.5 (1,6 мм), 1.6 (1,9 мм) 
и 1.7 (3,3 мм)�  
[�Fig. 3. A  fragment of  the  orthop-
antomography of  the patient who 
didn’t have attached gingiva correc-
tion. Marginal bone resorption was 
1.6  mm at  the  dental implant 1.5, 
1.9 mm at 1.6, and 3.3 mm at 1.7]
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костной регенерации способствуют предсказуемые ре-
зультаты при относительной простоте применения ме-
тодики при устранении костных дефектов различного 
типа [17—19]. Несмотря на то что существуют сообще-
ния об успешном применении НКР без барьерной мем-
браны [20], ее применение является одним из основопо-
лагающих факторов успеха данной методики [21—23]. 
Применение аутокости, а также алло- и ксенографта без 
барьерной мембраны ассоциировано с потерей объема 
костной ткани в отдаленном послеоперационном пе-
риоде и непредсказуемым результатом операции [24, 
25]. Важные свойства примененного нами ксенограф-
та Bio-Oss — его постепенная резорбция и замещение 
собственной костью [26—28]. Другими словами, ксе-
нографт включается в состав собственной кости. Оста-
ется дискутабельным вопрос применения ксенографта 
в чистом виде либо в смеси с ауто- или аллогенной ко-
стью. Поскольку нет единого мнения об эффективности 
применения ксеногенных материалов в чистом виде 
при устранении дефектов костной ткани альвеолярных 
отростков, считается целесообразным использовать 
этот материал вместе с измельченной аутокостью, сме-
шанной в различных пропорциях в зависимости от ре-
генеративного потенциала организма пациента [19]. 
В своей практике устранения костных дефектов аль-
веолярной кости челюстей подобно тем, что описаны 
в данной статье, мы не осуществляем забор аутокости 
и не смешиваем ее с ксеногенным материалом. В до-
полнение к этому наш опыт применения обогащенной 
тромбоцитами плазмы в сравнении нативной венозной 
кровью в ходе таких операций не показал преимущество 
первой над второй. Соблюдение основных принципов 
направленной костной регенерации позволяет получать 
предсказуемый и стабильный результат даже у пациен-
тов из нашей серии клинических случаев, требование 
к здоровью которых и результату операции гораздо вы-
ше, чем любого другого человека.

По сути, открытый синус-лифтинг — это разновид-
ность направленной костной регенерации. Различие 
заключается в том, что костный материал или его заме-
стители помещают на дно альвеолярной бухты верхнече-
люстной пазухи, стенки которой являются источником 
остеогенных клеток, осуществляя барьерную и каркас-
ную функции. Сохранение целостности слизистой обо-
лочки верхнечелюстной пазухи — важное условие успеха 
этой операции. Некоторые авторы перед заполнением 
альвеолярной бухты костнозамещающим материалом 
предлагают помещать коллагеновую мембрану на сли-
зистую оболочку пазухи для ее укрепления. В своей 

практике мы прибегаем к такому приему исключительно 
при нарушении целостности слизистой оболочки верхне-
челюстного синуса. Внутренняя поверхность слизистой 
оболочки пазухи обладает остеогенным потенциалом, 
сходным с надкостницей, поэтому ее изоляция не от-
вечает целям операции. Некоторые авторы ставят под 
сомнение остеогенный потенциал мукопериоста верхне-
челюстной пазухи. Одновременно с этим опубликовано 
большое количество сообщений об успешном выполне-
нии синус-лифтинга, в том числе с одномоментной уста-
новкой дентальных имплантатов, когда использовали 
только кровяной сгусток без применения аутокости или 
ее заменителей [29—34]. Эти сообщения подтверждают 
наш опыт о важной роли слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи при синус-лифтинге. При соблюдении 
пациентом ограничительного послеоперационного ре-
жима технически правильно выполненный открытый 
синус-лифтинг не приводит к развитию синусита.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Кость, созданная в результате направленной костной 
регенерации и  открытого синус-лифтинга, является 
полноценной и способна сохранять объем даже в таких 
экстремальных условиях, как невесомость околоземной 
орбиты. Применяемые для этих операций ксенографт 
Bio-Oss и коллагеновая резорбируемая барьерная мем-
брана Bio-Gide обеспечивают надежный и предсказуе-
мый результат даже при смешивании ксенографта толь-
ко с аутовенозной кровью. Выживаемость дентальных 
имплантатов, установленных в образованную в резуль-
тате таких операций кость, даже в условиях длитель-
ной невесомости составила 100% в течение всего срока 
наблюдения за пациентами — 7 лет.

Наш опыт показал, что открытый синус-лифтинг — 
это безопасная операция с прогнозируемым эффектом, 
которая может быть применена даже у такой требова-
тельной к состоянию здоровья пациентов, чья профес-
сия связана с работой на околоземной орбите. Это дает 
нам уверенность в возможности ее выполнения у паци-
ентов с высокими требованиями к отсутствию инфекций 
околоносовых пазух (летчики, водолазы и т.п.).
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