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Дентальная имплантация при атрофии 
кости с применением техник закрытого 
синус-лифтинга и остеоденсификации 
с трехслойным блоком из области бугра 
верхней челюсти: клинический случай

Реферат. Цель данного клинического случая — демонстрация возможностей и резуль-
татов имплантации в области отсутствующего зуба 2.5 с применением техник закрытого си-
нус-лифтинга и остеоденсификации с трехслойным блоком из области бугра верхней челюсти. 
Продемонстрирована реабилитация пациента 48 лет с диагнозом «потеря зуба 2.5» (K08.1) 
и с недостаточным объемом костной ткани для проведения классической имплантации. Была 
проведена аугментация кости трехслойным блоком с мягкотканым компонентом из области 
бугра верхней челюсти с одновременной имплантацией и закрытым синус-лифтингом при 
помощи остеоденсификации. Комбинация описанных техник позволила сократить количес-
тво хирургических манипуляций, что позволило уменьшить морбидность всего импланто-
логического лечения. Результаты. Спустя 12 месяцев после операции и протезирования 
не обнаружено ни малейших следов воспаления слизистой оболочки. Заключение. Метод 
остеоденсификации позволяет сохранить костную массу в процессе препарирования им-
плантационного ложа, что уменьшает объем пересаживаемого трансплантата. Это, в свою 
очередь, минимизирует хирургическую травму. Конфигурация трехслойного аутотрансплан-
тата с мягкотканым компонентом из области бугра верхней челюсти должна быть конгруэнт-
ной дефекту. Перед забором трансплантата из области бугра верхней челюсти необходимо 
тщательно проанализировать анатомические особенности ввиду близкого расположения 
верхнечелюстного синуса во избежание перфорации последнего.

Ключевые слова: дентальная имплантация, остеоденсификация, закрытый синус-лифтинг, 
костная пластика, бугор верхней челюсти
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techniques using triple-layered maxillary 
tuberosity autograft in conditions 
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Abstract. The presented clinical case is aimed to demonstrate the potential and the results 
of dental implantation combined with internal sinus-lift and osseodensification techniques us-
ing triple-layered maxillary tuberosity autograft at the missing tooth 2.5 site. The presented case 
describes the 48-year-old patient patient with missing tooth (K08.1) and insufficient bone volume 
rehabilitation performing classic dental implantation. Bone augmentation using maxillary tuberos-
ity triple-layered autograft with soft tissue component with simultaneously implant placement and 
internal sinus lift combined with ossedensification was carried out. Combination of the described 
techniques provided less number of surgical procedures and entire implantation treatment morbid-
ity reduction. Results. 12 months after surgery and prosthetics there were no signs of oral mucosa 
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inflammation. Conclusion. The osseodensification technique makes it possible for bone preser-
vation while implant bed preparation, which results in transplanted graft size reduction. Hence, 
the surgical trauma is minimized. Triple-layered autograft with a soft tissue component harvested 
from maxillary tuberosity has to be congruent to the defect. Before maxillary tuberosity graft har-
vesting, it is critical to understand the anatomical features due to the close location of the maxillary 
sinus in order to avoid its perforation.

Key words: dental implantation, osseodensification, internal sinus-lift, bone grafting, maxillary 
tuberosity
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ВВЕДЕНИЕ

Известно, что качество и количество костной ткани от-
носятся к решающим факторам успешной импланта-
ции [1, 2]. Они позволяют прогнозировать долгосрочное 
функционирование имплантатов и поддержку эстети-
ческого результата, в том числе за счет достижения до-
статочно высокого уровня первичной стабильности [3].

На сегодняшний день процедуры восстановления 
костной ткани стали неотъемлемой частью дентальной 
имплантации. Нередко для правильного пространст-
венного положения имплантата с точки зрения буду-
щей ортопедической конструкции требуется проведение 
коррекции параметров (ширина, высота) альвеолярного 
гребня [4—6]. В реконструктивной хирургической сто-
матологии наиболее предсказуемо применение ауто-
трансплантатов, которые по-прежнему считаются «зо-
лотым стандартом» [7].

В данном клиническом случае про-
демонстрирован результат импланто-
логического лечения в области отсут-
ствующего зуба 2.5 с атрофированным 
альвеолярным гребнем у пациента 48 лет 
с применением техники остеоденсифи-
кации и реконструкции альвеолярного 
гребня трехслойным костным аутотранс-
плантатом с мягкотканым компонентом 
из области бугра верхней челюсти.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент, мужчина 48 лет, без хронических 
заболеваний, онкологии и приема препа-
ратов, влияющих на метаболизм костной 
ткани, в анамнезе, некурящий, обратился 
в отделение клинической и эксперимен-
тальной имплантологии ЦНИИСиЧЛХ 
с жалобами на отсутствие зуба в области 
верхней челюсти слева, затрудненное пе-
режевывание пищи, косметический де-
фект. Удаление зуба 2.5 было проведено 
более года назад.

Обследование
При клиническом (рис. 1) и рентгенологическом (рис. 2) 
обследовании в области зуба 2.5 были выявлены дефи-
цит мягких тканей и атрофия костной ткани альвеоляр-
ного гребня по ширине в корональной трети. Высота ко-
сти до дна верхнечелюстного синуса составляла 6,41 мм, 
расстояние между соседними зубами на оптимальном 
(с точки зрения ортопедической позиции имплантата) 
уровне платформы имплантата — 8,22 мм, в то время 
как ширина гребня на том же уровне составляла 2,45 мм.

Лечение
За 7 суток до оперативного вмешательства была про-
ведена профессиональная гигиена. За 1 ч до опера-
ции назначена профилактическая доза антибиотика 
(1000 мг амоксиклава) внутрь.

a b

c
Рис. 1. Состояние полости рта до лечения: a — зубной ряд; b — адентия в области 
зуба 2.5; боковая проекция; c — адентия в области зуба 2.5, окклюзионная проекция 
Fig. 1. Before surgery oral condition: a — teeth frontal view; b — dentulous site side 
of missing tooth 2.5; c —occlusal view of missing tooth 2.5
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После проведения местной анестезии 4%-ным рас-
твором артикаина при помощи скальпеля с лезвием 
15С проведен разрез слизистой оболочки в проекции 
зубов 2.4—2.6. Далее отслоен полнослойный лоскут 
(рис. 3), сформировано ложе под дентальный им-
плантат и проведен закрытый синус-лифтинг при 
помощи боров Densah (Versah, США) в режиме 
остеоденсификации. После чего установлен им-
плантат системы Astra Tech (Dentsply Sirona, США) 
размером 3,5×9 мм с торком 20 Н·см, показате-
лем стабильности имплантата (ISQ) 68 в мезиоди-
стальном направлении и 60 — в вестибулоораль-
ном. Далее установлен винт-заглушка.

После этого был проведен П-образный разрез 
на 1,5—2 мм дистальнее зуба 2.7, отслоен острым 
методом расщепленный лоскут (преимуществен-
но представленный эпителиальным слоем сли-
зистой оболочки), что позволило осуществить 
забор трехслойного (кортикально-губчатого) 
костного аутотрансплантата с мягкотканым ком-
понентом (рис. 4) при помощи трепана диаметром 

3,9 мм (Mr. Curette Tech, Южная Корея). Параметры 
трансплантата соответствовали размеру дефекта. Из об-
ласти бугра верхней челюсти слева также был получен 
соединительнотканный трансплантат, который в после-
дующем был деэпителизирован на операционном столе. 
Вестибулярная поверхность установленного имплантата 
аугментирована полученным трехслойным трансплан-
татом, фиксация которого осуществлена за счет вкли-
нивания к поверхности имплантата и гребня. Поверх 
трансплантата ушит ССТ из области бугра.

Далее был выполнен глубокий расщепляющий раз-
рез в основании лоскута. Это позволило уменьшить 
напряжение в покрывном лоскуте. Оба лоскута (в т.ч. 
в донорской области) уложены на место, фиксированы 
швами Monosyn 5.0 (B. Braun, Германия). Через 10 дней 
швы сняты.

Пациенту было назначено проведение ротовых ван-
ночек 0,2%-ным раствором хлоргексидина биглюконата 
трижды в день в течение недели со следующего дня по-
сле операции. Для обезболивания назначено 100 мг ни-
месулида дважды в день в течение 3 суток. Помимо этого, 
было рекомендовано продолжение профилактического 
приема антибактериального препарата: 625 мг амокси-
клава по 1 таблетке каждые 8 ч в течение 5 дней.

Через 4 месяца пациент 
обратился в клинику для про-
ведения второго этапа им-
плантологического лечения. 
Под местным обезболивани-
ем был сформирован доступ 
к винту-заглушке, последняя 
удалена и установлен форми-
рователь десневой манжеты. 
Далее через 2 недели врач-
ортопед снял оттиски с по-
следующей фиксацией посто-
янной циркониевой коронки 
на имплантате в позиции 2.5. 
Также было проведено проте-
зирование зуба 2.4 циркони-
евой коронкой (рис. 5).

Рис. 2. Срезы КЛКТ и измерения в области адентии 2.5 до операции 
Fig. 2. Before surgery CBCT images and measures at the site of missing 
tooth 2.5

Рис. 3. После отслаивания полнослойного лоскута 
Fig. 3. Surgery area after full-thickness flap is elevated

Рис. 4. Трехслойный костный 
аутотрансплантат 
с мягкотканым компонентом 
Fig. 4. Triple-layered bone autograft 
with soft tissue component

Рис. 5. Зубы 2.4 и 2.5 после протезирования 
Fig. 5. Teeth 2.4, 2.5 after prosthodontics
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Результат и наблюдение
Через 1 год после фиксации постоянной конструкции 
пациент пришел в отделение на контрольный осмотр 
(рис. 6). Слизистая оболочка характеризовалась блед-
но-розовым цветом, с естественной фестончатостью 
и отсутствием патологических изменений, в том числе 
в области ранее проведенного забора аутотрансплантата 
из бугра верхней челюсти. За весь период наблюдения 
не наблюдались ни послеоперационные, ни ортопеди-
ческие осложнения. На контрольной конусно-лучевой 
компьютерной томографии (рис. 7) также наблюдается 
удовлетворительный объем костной ткани вокруг им-
плантата.

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно данным ретроспективного анализа, проведен-
ного группой ученых во главе с Julien Ducommun [6], 
при имплантации в 60,8% случаев требовалось прове-
дение костной аугментации в том или ином объеме. Это 
связано с атрофией кости после удаления зуба, особенно 
интенсивно протекающей в течение первого года после 
удаления [8].

Использование аутотрансплантатов при регенера-
ции альвеолярного гребня, как было отмечено выше, 
по-прежнему остается «золотым стандартом». Ауто-
трансплантаты обладают остеокондуктивными, осте-
оиндуктивными и остеогенными свойствами, что дает 
им весомое преимущество по сравнению с другими ви-
дами трансплантатов [7, 9].

В последние годы заметно вырос интерес к бугру 
верхней челюсти как к донорскому участку кости для 
проведения аугментаций. Его активно используют и 
в виде цельного блока, так и в измельченном виде, раз-
малывая до стружки и костных чипсов [10—12]. Ве-
сомым преимуществом забора костной ткани из этой 
анатомической зоны является минимальный диском-
форт для пациента и относительно быстрое дальней-
шее заживление послеоперационной раны [13]. Бугор 
верхней челюсти по сравнению с другими внутрирото-
выми донорскими участками состоит преимуществен-
но из костной ткани низкой плотности, что чаще всего 
позволяет извлечь полученный блок без затруднений. 
Например, забор трансплантата из таких донорских 
участков, как подбородочный симфиз, ветвь нижней 
челюсти часто сопряжен с техническими сложностями 
извлечения блоков из обычно плотной кортикальной 
кости, что увеличивает травматичность оперативного 
вмешательства. Поэтому при достаточном объеме бугра 
верхней челюсти рекомендуется рассматривать именно 
его в качестве источника костной ткани при проведении 
аугментации кости до имплантации или одновременно 
с ней [11, 13].

С разработкой в 2014 г. доктором S. Huwais боров 
Densah расширились возможности стоматологов-хирур-
гов, в частности при проведении закрытого синус-лиф-
тинга. Технология бора Densah основана на методике под-
готовки кости, которая называется остеоденсификацией. 

В отличие от традиционных методик сверления, приме-
няемых в стоматологии, при остеоденсификации кост-
ная ткань не вырезается. Вместо этого костная ткань 
одновременно уплотняется и подвергается аутотранс-
плантации в направлениях, расширяющихся кнаружи 
от остеотомии. Это достигается благодаря вязкоупругой 
и пластической деформации кости, а также путем транс-
плантации сформированных костных чипсов в область 
стенок и вершины остеотомии [14].

Операция синус-лифтинг широко освещена в лите-
ратуре. Среди различных методов остеотомия Саммерса 
пользуется особой популярностью благодаря меньшей 
инвазивности и болезненности в послеоперационном 
периоде, а также предсказуемым и долгосрочным ре-
зультатам [15].

a b

c
Рис. 6. Состояние полости рта через 1 год после протезирования: 
a — зубной ряд, b — область зуба 2.5, боковая проекция; c — 
область зуба 2.5, окклюзионная проекция 
Fig. 6. Condition one year after prosthetics: a — teeth frontal view, b — 
tooth 2.5 side view through the mirror, c — tooth 2.5 occlusal view

Рис. 7. Срезы КЛКТ и измерения в области зуба 2.5 через 1 год после 
операции 
Fig. 7. CBCT imaging and measures at the site of missing 2.5 one year 
after surgery



130
К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т О М А Т О Л О Г И Я

2023; 26 (2) апрель—июньИмплантология

Но, несмотря на то что закрытый синус-лифтинг 
методом Саммерса менее инвазивен по сравнению с от-
крытым синус-лифтингом, есть существенный риск 
возникновения следующих осложнений: перелом аль-
веолярного отростка, перфорация мембраны Шнайдера 
и даже доброкачественное пароксизмальное позицион-
ное головокружение [16]. Вероятнее всего это связано 
с образующимися в процессе остеотомии трещинами 
в трабекулярной кости. По мнению ряда авторов, они 
могут задерживать образование вторичной стабильно-
сти [17].

В исследовании, опубликованном в 2018 г., прове-
ли сравнение гистологических препаратов продольных 
и поперечных сечений имплантатов и окружающей 
костной ткани: при стандартной методике препариро-
вания имплантат оказался окружен нативной костью 
с некоторым контактом по внешнему краю резьбы [18]. 
Трабекулярной костной ткани между внутренней частью 
конструкции резьбы было очень мало или не было во-
все.

При остеотомии методом Саммерса отметили не-
равномерное уплотнение костной ткани в области не-
посредственного контакта с имплантатом: осмотр по-
перечных и продольных срезов смог выявить участки 
с наличием «узоров сжатия» и без них. Отличитель-
ными признаками метода Саммерса также являются 
трещины кости по периметру остеотомии и наличие раз-
дробленных костных балок в контакте с имплантатом 
и рядом с ним.

В срезах, полученных после остеоденсификации, 
наблюдается равномерная компрессия неповрежден-
ных трабекул между резьбой имплантата. Кроме того, 
в области апикальный части имплантата также имеется 
уплотнение костной ткани, что значительно реже встре-
чалось в предыдущих двух методах.

Вышеуказанные срезы позволили вычислить индекс 
BIC: при стандартной технике 16,3% площади имплан-
тата оказались в непосредственном контакте с костной 

тканью, при остеотомии методом Саммерса — 40,7%, 
при остеоденсификации — 60,3%. Также в исследовании 
указали данные индекса BV% в пределах 2 мм от по-
верхности имплантата: 54% при стандартной технике, 
49% при остеотомии, 62% при остеоденсификации.

Стоит отметить, что при использовании боров 
Densah в режиме уплотнения мелкие костные частицы 
были обнаружены между резьбой имплантата и в окру-
жающих костномозговых пространствах.

Данный клинический случай демонстрирует воз-
можность комбинации современных методов лече-
ния, а именно техники закрытого синус-лифтинга при 
помощи боров Densah в режиме остеоденсификации 
и аугментации кости и мягких тканей периимплантной 
области трехслойным трансплантатом с мягкотканым 
компонентом из области бугра верхней челюсти. Это 
позволило сократить сроки реабилитации и улучшить 
эстетический вид на этапе протезирования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на хороший эстетический, клинический 
и рентгенологический результат имплантации в участке 
с недостаточным объемом кости с применением техни-
ки закрытого синус-лифтинга при помощи боров для 
остеоденсификации и трехслойного аутотрансплантата 
из области бугра верхней челюсти, необходимо прове-
дение большего количества краткосрочных и продол-
жительных исследований для получения долгосрочных 
результатов подобного метода имплантологической 
реабилитации.
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