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Реабилитация пациентов с полной 
атрофией верхней челюсти с исполь-
зованием методики трансназальной 
установки дентальных имплантатов

Реферат. Оценивали результаты лечения пациентов с полной атрофией верхней челюсти 
(VI класс атрофии по Cawood&Howell) с использованием операции по установке дентальных 
имплантатов в трансназальной методике в ближайшем и отдаленном постоперационном 
периодах. Материалы и методы. Под нашим наблюдением находился 21 пациент в воз-
расте от 53 до 84 лет c полной атрофией костной ткани альвеолярного отростка верхней 
челюсти до базального уровня. Основные причины дефицита костной ткани верхней че-
люсти: периимплантит (n=3); воспалительные изменения в периапикальных тканях верхней 
челюсти (n=10); длительное отсутствие зубов и ношение полного съемного пластиночного 
протеза (n=8). В качестве метода реабилитации пациентов была выбрана методика установки 
4—6 имплантатов, включающих два трансназальных, два скуловых и в некоторых случаях 
двух дополнительных птеригоидальных имплантатов с изготовлением несъемного временно-
го пластмассового протеза, армированного титановой балкой. Результаты. У всех пациентов 
отмечается положительный эффект комплексного лечения с использованием методики транс-
назальной дентальной имплантации. Нами не отмечено ни одного осложнения, связанного 
с протоколом трансназальной методики дентальной имплантации, закончившейся отторже-
нием или удалением имплантата. Все пациенты реабилитированы и имеют положительную 
динамику лечения, в том числе в долгосрочном периоде наблюдения от 12 до 36 месяцев. 
Заключение. Анализ лечения пациентов с выраженной атрофией беззубой верхней челюсти 
с использованием методики трансназальной дентальной имплантации позволяет говорить 
о ее эффективности и рекомендовать как метод выбора и альтернативу протоколу установ-
ки четырех скуловых имплантатов. Стоит отметить, что данная методика требует дальней-
ших долгосрочных наблюдений за пациентами ввиду малого накопленного мирового опыта 
и немногочисленных публикаций по этой теме. Интересным представляется проведение 
сравнительных исследований долгосрочных результатов лечения с использованием методики 
установки четырех скуловых имплантатов и гибридного протокола установки двух скуловых 
и двух трансназальных имплантатов.
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Full arch rehabilitation of patients with severe 
atrophy of the upper jaw using the transnasal 
technique of implants placement

Abstract. Aim — to evaluate the results of treatment of patients with severe atrophy of the up-
per jaw (class VI atrophy according to the Cawood & Howell classification) using transnasal tech-
nique of implants placement in the immediate and long-term postoperative periods. Materials 
and methods. We observed 21 patients who were aged from 53 to 84 years with severe atrophy 
of the bone tissue of the alveolar process of the upper jaw to the basal level. The main causes 
of bone tissue deficiency in the upper jaw were: peri-implantitis (n=3); periapical leassures (n=10); 
long-term adentia and expereance of removable dentures (n=8). The method of 4—6 implants 
placement was chosen as a method of rehabilitation of patients, including two transnasal, two zy-
gomatic and in some cases two pterygoid implants with immediate loading using temporary acrylic 
prosthesis reinforced with a titanium bar. Results. All patients show a positive effect of complex 
treatment using the transnasal technique of implant placement. We did not observe a single com-
plication associated with the transnasal technique that resulted in loss or removal of the implant. 
All patients were rehabilitated and had positive treatment dynamics, including a long-term follow-
up period from 12 to 36 months. Conclusion. The analysis of the treatment of patients with severe 
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atrophy of the edentulous upper jaw using the transnasal dental implan-
tation technique allows us to speak about its effectiveness and recom-
mend it as a method of choice and as an alternative to the technique 
for four zygomatic implants placement. However, it is worth noting that 
this technique requires further long-term observation of patients due 
to the small accumulated world experience and the few publications 
on this topic. It would be interesting to conduct comparative studies 
of long-term treatment results using the technique of four zygomatic 
implants placement and a hybrid protocol for two zygomatic and two 
transnasal implants placement.

Key words: zygoma, quad zygoma, transnasal implants, Vanderlim 
technique, severe atrophy of upper jaw
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ВВЕДЕНИЕ

Реабилитация пациентов с выраженной атрофией верх-
ней челюсти при полном отсутствии зубов представляет 
собой сложную задачу. Это связано с тем, что снижение 
функциональной нагрузки после утраты зубов приводит 
к изменению архитектоники челюстных костей за счет 
уменьшения плотности трабекулярной кости. Помимо 
атрофии челюстей, при длительном отсутствии зубов 
и соответственно жевательной нагрузки развивается 
регионарный остеопороз как следствие регрессивной 
трансформации физиологических фенотипов костной 
ткани. При такой организации костная ткань челюсти 
не в состоянии адекватно реагировать на функциональ-
ную нагрузку и лишена способности к структурной пере-
стройке. Такое состояние является следствием несколь-
ких факторов, из них наибольшую значимость имеет 
продолжительность адентии (2 года и более) и ношение 
съемных протезов. Многочисленные исследования под-
тверждают негативное воздействие съемных протезов 
на периост и костную ткань челюстей вследствие нару-
шения кровообращения в протезном ложе, утолщения 
эластического слоя и почти полной деградации остео-
генного слоя надкостницы.

Все вышеперечисленное обусловливает обосно-
ванность выбора ангулярных методик дентальной им-
плантации у пациентов с полным отсутствием зубов 
и атрофией до базальных отделов. Данные методики 
направлены на фиксацию имплантатов в зоны, не под-
верженные атрофии: в скуловые кости, носолобный 
контрофорс, раковинный гребень, крыловидные от-
ростки клиновидной кости.

Среди различных вариантов лечения использова-
ние скуловых имплантатов считается вариантом выбора 
с высокими показателями успеха за последние 30 лет, 
хорошо принимается пациентами, улучшает качество 
их жизни и жевательную функцию [1—3].

В зависимости от степени атрофии костной ткани 
верхней челюсти используются 2 скуловых импланта-
та в сочетании минимум с двумя традиционными им-
плантатами во фронтальном отделе верхней челюсти [4] 
или применяется методика установки четырех скуловых 
имплантатов (Quadro Zygoma) при отсутствие объема 
кости в переднем отделе верхней челюсти [5]. Исполь-
зование протокола Quadro Zygoma предсказуемо и хо-
рошо описано в литературе, но имеет большее коли-
чество осложнений и требует хирурга более высокого 

опыта [6—7]. Кроме того, существуют риски того, что 
верхушка медиального скулового имплантата закрепля-
ется близко к орбите и может ее перфорировать [8—9]. 
Установка четырех скуловых имплантатов может быть 
ограничена в случаях, когда подглазничное отверстие 
находится в пределах прохождения траектории скуло-
вого имплантата или когда размер скуловой кости не-
достаточен для фиксации двух скуловых имплантатов, 
так как имеется риск перелома скуловой кости, а также 
когда имеется выраженная вогнутость передней стенки 
верхнечелюстного синуса (III и IV тип по классифика-
ции ZAGA), что делает невозможным установку им-
плантата из-за риска прорезывания тела скулового им-
плантата через слизистую оболочку полости рта [9—12].

В качестве альтернативы использованию медиаль-
ных скуловых имплантатов существует вариант лечения 
с установкой удлиненных трансназальных имплантатов, 
который позволяет избежать осложнений, связанных 
с протоколом Quadro Zygoma, а также расширить ва-
рианты реабилитации пациентов с полной атрофией 
верхней челюсти, которым противопоказана установка 
четырех скуловых имплантатов [9].

Цель исследования — оценить результаты лече-
ния пациентов с использованием трансназальной мето-
дики установки дентальных имплантатов в ближайшем 
и отдаленном постоперационном периодах.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Под наблюдением находился 21  пациент в  возрасте 
от 53 до 84 лет с полной атрофией костной ткани аль-
веолярного отростка верхней челюсти до базального 
уровня, соответствующего VI классу по классификации 
Cawood&Howell [13].

По данным КЛКТ высота костной ткани в переднем 
отделе верхней челюсти у пациентов была в диапазоне 
от 2 до 4 мм от вершины альвеолярного гребня до дна 
полости носа, ширина — 2—4 мм, форма альвеолярного 
гребня — треугольная. Основные причины дефицита 
костной ткани верхней челюсти:

1)	неудачные операции по дентальной имплантации, 
которые вследствие развившегося периимплантита 
закончились лизисом окружающей костной ткани 
(n=3);

2)	воспалительные изменения в периапикальных тка-
нях верхней челюсти, которые вызвали деструкцию 
костной ткани (n=10);
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3)	длительное отсутствие зубов с полной атрофией 
альвеолярного отростка верхней челюсти (n=8).
Сформировавшиеся дефекты костной ткани пре-

пятствовали проведению классической дентальной им-
плантации и требовали либо проведения костной пла-
стики с использованием источников аутогенной костной 
ткани, либо использования альтернативных методов.

В качестве метода реабилитации пациентов была 
выбрана методика установки от 4 до 6 имплантатов 
с последующим изготовлением несъемных пластмас-
совых протезов зубов верхней челюсти, армированные 
титановой балкой. Использовался гибридный прото-
кол установки: в области резцов или клыков — двух 
трансназальных, в области вторых премоляров — пер-
вых моляров — двух скуловых и в некоторых случаях 
дополнительных двух птеригоидальных имплантатов 
в области вторых или третьих моляров.

Методика трансназальной установки имплантатов 
была описана проф. В.Б. Камарго (2021) [14]. Ключевой 
точкой фиксации имплантата является альвеолярный 
отросток, остаточная высота которого должна состав-
лять 3—4 мм, край грушевидного отверстия и раковин-
ный гребень достаточной ширины — не менее 5—6 мм. 
Раковинный гребень (crista conchalis) — это костный 
выступ, расположенный на носовой поверхности верх-
ней челюсти (facies nasalis), латеральной поверхности 
полости носа, к которому прикрепляется нижняя носо-
вая раковина (рис. 1).

Для реализации данной методики необходимо ис-
пользовать имплантаты корневидной формы, доста-
точной длины — от 18 до 25 мм, имеющих апикальное 
сужение, с диаметром 3,7—4,2 мм. Для получения пер-
вичной стабильности важно, чтобы не менее 3 мм апи-
кальной длины имплантата были фиксированы в альве-
олярном отростке и не менее 3 мм цервикальной длины 
имплантата в раковинном гребне.

Кроме того, необходимо, чтобы обеспечивалось 
не менее 2 мм костной ткани с вестибулярной стороны 
альвеолярного гребня от имплантата, чтобы избежать 

убыли костной ткани, а также не допустить фрактуры 
костной ткани вдоль прохождения имплантата. Для 
этого пилотное сверление следует начинать, отступив 
от края альвеолярного гребня не менее 4—5 мм, более 
нёбно при диаметре имплантата 4,2 мм.

Использование цилиндрических имплантатов мо-
жет привести к фрактуре данной области с потерей пер-
вичной стабильности. Ввиду того что альвеолярный 
отросток при такой степени атрофии имеет треугольную 
форму, нёбная часть имплантата, как правило, оказыва-
ется оголена, поэтому для профилактики осложнений 
со стороны мягких тканей нами рекомендовано исполь-
зование гладкой шейки.

Мы  использовали имплантаты PteryFit (Noris 
Medical, Израиль) и  Speedy Groovy (Nobel Biocare, 
Швейцария).

Апикальная часть имплантата при трансназальной 
методике имплантации может быть погружена в ра-
ковинный гребень, а при определенных параметрах 
анатомии этой области (края грушевидного отверстия, 
лобного отростка верхней челюсти) выходить апексом 
кнаружи. Для планирования операции рекомендуется 
изготовить стереолитографические модели, которые 
помогут установить размер имплантата, его точки входа 
и выхода и траекторию (рис. 2). Средняя часть имплан-
тата должна быть перекрыта костным биоматериалом 
(аутогенным, ксеногенным, аллогенным, аллопласти-
ческим) во избежание прорезывания имплантата через 
слизистую оболочку носа.

В нашем случае изоляция про-
водилась с  использованием ре-
зорбируемой коллагеновой мем-
браны, уложенной на отслоенную 
слизистую оболочку носа, а затем 
поверх имплантата укладывалась 
комбинация аутогенной костной 
стружки с различными костными 
ксеногенными или аллопластиче-
скими биоматериалами.

В  зависимости от  анатомиче-
ского строения раковинного греб-
ня и  выраженности остаточного 
альвеолярного гребня существуют 
различные варианты расположе-
ния имплантатов. Чтобы облегчить 

3—5 мм

12—20 мм

3—5 мм

Рис. 1. Схема расположения имплантатов при трансназальной установке имплантатов 
по технике Вандерлима Камарго 
Fig. 1. Implants placement scheme for transnasal implant placement using the Vanderlim Camargo 
technique

Рис. 2. Стереолитографические модели, изготовленные методом 
3D-печати для планирования операции  
Fig. 2. 3D printed stereolithographic models for surgical planning
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выбор при расположении имплантатов в данной области 
В.Б. Камарго разработал классификацию хирургиче-
ских доступов, основанную на систематическом анализе 

анатомии полости носа и околоносовых структур (Nasal 
Anatomic Systematic Approach, NASA), которая имеет 
5 классов (рис. 3).

NA
SA
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NA

SA
 1

NA
SA

 2
NA

SA
 3

NA
SA

 4

Рис. 3. Классификация NASA (Nasal Anatomic Systematic Approach): 
NASA 0 — доступ через резцовое отверстие; NASA 1 — доступ 
через центральный резец; NASA 2 — доступ через медиальный 
резец; NASA 3 — доступ через клык; NASA 4 — доступ через клык 
с оголенными витками тела имплантата 

Fig. 3. Nasal Anatomic Systematic Approach (NASA) classification: NASA 
0 — Crestal approach from the foramen; NASA 1 — Crestal approach 
from the central incisor; NASA 2 — Crestal approach from the lateral 
incisor; NASA 3 — Crestal approach from the canine; NASA 4 — Crestal 
approach from the canine with a screw thread exposed
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В таблице отражены подроб-
ные данные об использованных 
имплантатах и абатментах, о по-
казателях первичной стабильно-
сти, а также о методике операции 
по классификации NASA.

У всех пациентов использо-
вали методику немедленной на-
грузки имплантатов протезами 
в день операции. Протезирование 
осуществлялось с уровня мульти-
юнит абатментов различной кон-
фигурации. В качестве протезов 
использовали акриловые армиро-
ванные и неармированные проте-
зы с гарнитурными зубами.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациентов отмечается 
положительный эффект опера-
ции. Нами не отмечено ни одного 
осложнения, связанного с прото-
колом трансназальной методики 
дентальной имплантации, за-
кончившегося отторжением или 
удалением имплантата. Все паци-
енты реабилитированы и имеют 
положительную динамику, в том 
числе в  долгосрочном периоде 
наблюдения от 12 до 36 месяцев. 
Контрольные КЛКТ выполняли 
сразу после операции и каждые 
3—6 месяцев.

Недостаточное расширение 
ложа для трансназального им-
плантата либо ширина альвео-
лярного гребня, не адекватная 
диаметру имплантата, приводили 
к развитию интраоперационных 
осложнений в виде тех или иных 
фрактур кортикального слоя верх-
ней челюсти вдоль прохождения 
имплантата (10  пациентов), но 
они не  влияли на  конечный ре-
зультат (рис. 4), либо к фрактуре 
раковинного гребня с  потерей 
первичной стабильности (2 паци-
ента).

В  случаях фрактур без диа-
стаза краев костной раны нами 
показано использование изолиру-
ющей коллагеновой резорбируе-
мой мембраны. Если наблюдается 
щель между костными фрагмен-
тами, мы  рекомендуем прово-
дить изоляцию данной области 
резорбируемой мембраной для 

Данные об использованных имплантатах и абатментах, показателях первичной 
стабильности, методике операции по классификации NASA, использованном графте 
и периоде наблюдения 
Data on the implants and abutments used, primary stability indicators and 
the surgical technique according to NASA classification, graft used and follow-up period

Клини-
ческий 
случай

Зуб
Диаметр 

и длина им-
плантата, мм

Абатмент
Стабиль-

ность, 
Н·м

Вид опе-
рации 

по NASA

Костный 
биоматериал

Время 
наблюде-
ния, мес

Имплантаты PteryFit (Noris Medical, Израиль)

1
1.2

4,2×25
17°, 2 мм

60 4 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 12

2.2 17°, 3 мм

2 1.2, 
2.2 4,2×25 17°, 2 мм 60 4 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 36

3 1.2, 
2.2 4,2×25 30°, 3 мм 30 2 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 36

4
1.2

4,2×25
30°, 4 мм

45 2 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 24

2.2 45°, 4 мм

5
1.2

4,2×25
17°, 2 мм

45 3 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 36

2.2 17°, 3 мм

6 2.3 4,2×35 0°, 2 мм 60* 3 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 24

7 1.2, 
2.2 4,2×25 30°, 3 мм 25 4 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 36

8
1.2 4,2×30

17°, 2 мм  60* 4 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 24

2.2 4,2×25

9 1.2, 
2.2 4,2×25 45°, 4 мм 60 2 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 36

10 1.2, 
2.2 4,2×25 30°, 3 мм  60 3 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 36

11 1.2, 
2.2 4,2×25 17°, 3 мм 60 3 Bio Oss 12

18 1.2, 
2.2 4,2×25 17°, 3 мм 35 3 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 12

19 1.2, 
2.2 4,2×25 17°, 3 мм 45 3 BioGap 24

20
1.2

4,2×25
17°, 4 мм

45 3 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 18

2.2 17°, 3 мм

21
1.2

4,2×25 17°, 4 мм
17°, 3 мм 45 3 Аутогенная костная 

стружка и BioGap 24
2.2

Имплантаты Speedy Groovy (Nobel Biocare, Швейцария)

12 1.2, 
2.2 4,0×25 17°, 3 мм 45 3 Bio Oss 12

13 1.2, 
2.2 4,0×25 17°, 3 мм 60 3 Bio Oss 12

14 1.2, 
2.2 4,0×25 17°, 3 мм 35 3 BioGap 9

15 1.2, 
2.2 4,0×25 17°, 2 мм 45 3 BioGap 18

16 1.2, 
2.2 4,0×25 17°, 2 мм 60 3 BioGap 12

17
1.2

4,0×25
17°, 2 мм

60 1 Аутогенная костная 
стружка и BioGap 24

2.2 17°, 3 мм

Примечание. * — после установки имплантата в область лобного отростка верхней 
челюсти — нижнемедиального края орбиты.
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профилактики транспозиции мягких тка-
ней, а в случае расхождения краев без поте-
ри первичной стабильности использовать 
методики направленной костной регенера-
ции. Нами отмечался единичный случай пе-
релома стенки альвеолярного отростка, при 
котором использовался метод остеосинтеза 
и направленной тканевой регенерации.

В данной серии наблюдений нами от-
мечено 2 случая отсутствия первичной ста-
бильности трансназального имплантата. 
При переломе раковинного гребня в качест-
ве альтернативного метода возможна уста-
новка медиального трансскулового имплан-
тата. Важно корректно позиционировать 
дистальный трансскуловой имплантат, что-
бы обеспечить место для двух имплантатов 
в скуловой кости, поэтому мы рекомендуем 
начинать операцию с установки трансна-
зального имплантата. Однако размер ску-
ловой кости, а также топография выхода 
подглазничного нерва не всегда позволяют 
установить 2 трансскуловых имплантата. 
При невозможности установить и зафик-
сировать трансназальный имплантат в ка-
честве другого альтернативного метода 
рекомендована описанная нами методика 
фиксации имплантата в области лобного от-
ростка верхней челюсти и нижнемедиаль-
ного края орбиты. Однако нужно учитывать 
расположение слезного канала, иметь опыт 
и соответствующие хирургические навыки 
работы в этой области (рис. 5, 6).

C.A. Guerrero и соавт. описывают схо-
жую методику [16]. В данной публикации 
говорится об установке пятого скулового 
имплантата, но в нижний край орбиты. Это 
было сделано при невозможности установ-
ки трансскуловых имплантатов медиальнее 

Рис. 4. Интраоперационные фотографии фрактуры кортикального 
слоя костной ткани вдоль имплантата и отлома края грушевидного 
отверстия с передней стенкой альвеолярного отростка в области 
шейки имплантата �  
Fig. 4. Intraoperative photographs of the fracture of the cortical bone tissue 
along the implant and the fracture of the edge of the pyriform opening with 
the anterior wall of the alveolar process in the area of the implant neck

3—5 мм

12—20 мм

5—8 мм

Рис. 5. Схема установки имплантатов с фиксацией в зоне лобного отростка 
верхней челюсти и нижнемедиального края орбиты 
Fig. 5. Scheme of installation of implants with fixation in the area of the frontal process 
of the maxilla and the inferomedial orbital rim

Рис. 6. КЛКТ после установки имплантата в зону лобного отростка верхней 
челюсти и нижнемедиального края орбиты  
Fig. 6. CBCT after implant placement in the area of the frontal process of the maxilla and 
the inferomedial orbital rim
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клыков для реализации центральной опоры протеза 
в зоне центральных резцов в составе Quadro Zygoma, 
чтобы избежать передней консоли и возможных тех-
нических осложнений в виде перелома фиксирующих 
винтов, абатментов и шейки имплантата. К данным ин-
траоперационным осложнениям нужно быть готовым 
и планировать альтернативный план заранее.

После операции у пациентов ввиду отслаивания 
слизистой оболочки носа наблюдался отек слизистой 
оболочки носа и  носовых раковин. Это выражалось 
в основной жалобе — затруднении дыхания. Данная 
симптоматика купировалась назначением препаратов, 
обладающих сосудосуживающим действием в комби-
нации сначала с препаратом Полидекса (дексаметазон, 

неомицин и полимиксин В) по 2 дозы 2 раза в день в те-
чение 10 дней, затем — Назонекс (мометазон) или Флик-
соназе (флутиказон) по 2 дозы 2 раза в день еще 14 дней, 
с уменьшением дозы до 2 доз 1 раз в день на 7 дней.

Пациентам назначали амоксициллин с  клавула-
новой кислотой (875+125 мг) 2 раза в день в течение 
7 дней. При непереносимости — левофлоксацин (500 мг) 
2 раза в день.

По результатам КЛКТ через 12—36 месяцев после 
операции отмечается стабильный результат, отсутст-
вие убыли костной ткани вокруг имплантатов, а также 
изменений со стороны носа и околоносовых пазух. Па-
циенты не предъявляли жалоб на затруднение носового 
дыхания начиная с раннего послеоперационного пери-
ода (1 мес).

Клинический случай
Пациент Г., 57 лет, обратился с жалобами на качество 
жевания съемным протезом.

Около 6 лет назад пациенту в сторонней клинике 
были установлены 6 имплантатов на верхней челюсти 
от зуба 1.3 до зуба 2.3. По данным ОПТГ, предоставлен-
ной пациентом, имплантаты были установлены с пер-
форацией дна полости носа и, очевидно, в узкий альве-
олярный гребень. Спустя 3 года все имплантаты кроме 
одного дезинтегрировали (рис. 7).

На КТ выявлены полная атрофия альвеолярного 
отростка верхней челюсти в переднем и дистальных 

Рис. 7. ОПТГ после первой операции по установке дентальных 
имплантатов и 3D-реконструкция черепа пациента спустя 6 лет  
Fig. 7. OPG after the first operation to dental implants placement and 3D 
reconstruction of the patient’s skull 6 years later

Рис. 8. Серия КТ пациента перед операцией 
Fig. 8. Series of CT scans of the patient before surgery
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отделах и дефект дна полости носа в области одного 
оставшегося имплантата (рис. 8). Ввиду столь выражен-
ной атрофии после изучения КТ была выбрана опти-
мальная методика с использованием двух трансскуло-
вых и двух трансназальных имплантатов. Раковинный 
гребень у пациента был достаточно выражен, ширина 
составила порядка 5,5 мм, а высота остаточной костной 
ткани альвеолярного гребня — около 4 мм.

После разреза слизистой оболочки и надкостницы, 
скелетирования альвеолярного отростка, передней стен-
ки верхнечелюстного синуса и, частично, скуловых ко-
стей проведено удаление имплантата в области зуба 2.1, 
отслаивание слизистой оболочки носа до раковинно-
го гребня, установка двух трансскуловых имплантатов 
в экстрамаксиллярной технике и двух трансназальных 
имплантатов. Тело трансназального имплантата было 
покрыто аутогенной костной стружкой, тело трансску-
лового имплантата перекрыто жировым комком Би-
ша (рис. 9).

Контрольная КТ после операции показала коррект-
ное положение имплантатов, гемасинус и отек носовых 
раковин, что является нормой с учетом объема опера-
ции (рис. 10).

У данного пациента отмечался выраженный отек, 
который полностью блокировал носовое дыхание. У па-
циента была искривлена носовая перегородка. Это был 
единственный случай со  столь выраженным отеком 
носовых раковин. Данное состояние было разрешено 
путем аппликации 0,1%-ного адреналина гидрохло-
рида на слизистую оболочку носа и носовых раковин 
с последующим однократным нанесением 0,2%-ного 
дексаметазона. Далее пациент был переведен сначала 
на препарат Полидекса (по 2 дозы 2 раза в день) в тече-
ние 14 дней, затем на Назонекс (по 2 дозы 2 раза в день) 
еще на 14 дней, с понижением до 2 доз 1 раз в день в те-
чение 7 дней.

Протезирование выполняли интраоперационно. 
В  качестве протеза мы  использовали старый съем-
ный протез пациента, который после перебазировки 

и технической корректировки переделали в несъемный 
протез с опорой на 4 имплантата.

Контрольные КЛКТ выполняли ежегодно. Период 
наблюдения составил 36 мес, за это время не выявлено 
никаких осложнений (рис. 11).

Рис. 9. Интраоперационные фотографии после установки 
трансназальных имплантатов 
Fig. 9. Intraoperative photographs after placement of transnasal implants

Рис. 10. КЛКТ после операции  
Fig. 10. CBCT after surgery

Рис. 11. Контрольная КЛКТ через 36 мес после операции  
Fig. 11. Comparision CBCT 36 months after surgery
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика трансназальной установки дентальных им-
плантатов — это эффективный метод, который можно 
использовать у пациентов с выраженной атрофией аль-
веолярного отростка во фронтальном отделе верхней 
челюсти при соответствующих анатомических усло-
виях.

Использование трансназальной установки имплан-
татов стоит рассматривать как метод выбора и альтер-
нативу установке четырех скуловых имплантатов, так 
как это позволяет существенно снизить риски развития 
воспалительных изменений со стороны верхнечелюст-
ного синуса, а также неврологических осложнений и пе-
релома скуловой кости при дефиците ее объема.

При отсутствии первичной стабильности и перело-
ме раковинного гребня рекомендуется использовать ме-
тодику Quadro Zygoma или установку имплантата в зону 

лобного отростка верхней челюсти — нижнемедиально-
го края орбиты.

Стоит отметить, что данная методика требует даль-
нейших долгосрочных наблюдений за пациентами ввиду 
малого накопленного мирового опыта и немногочи-
сленных публикаций по этой теме.

Интересным представляется проведение сравни-
тельных исследований долгосрочных результатов лече-
ния с использованием методики установки четырех ску-
ловых имплантатов и гибридного протокола установки 
двух скуловых и двух трансназальных имплантатов.
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