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Введение
Имплантатно-протезная реабилитация является

современной практикой в клинической стоматоло-
гии и характеризуется безопасными и предсказуемы-
ми результатами в долгосрочной перспективе [1, 2].

Достаточный остаточный объем кости необхо-
дим для удержания и стабильности имплантатов, а
также для достижения благоприятных результатов.
Во многих случаях зубные имплантаты можно уста-
новить без каких-либо препятствий; однако в некото-
рых случаях неблагоприятные местные условия,
такие как атрофия челюсти, дефекты костей из-за
пародонтитa и последствия травм, могут привести к
недостаточному объему кости для установки
имплантата из-за дефектов в одном или нескольких
измерениях. Эти ситуации также связаны с близос-
тью анатомических структур, таких как нижний аль-
веолярный нерв, дно гайморовой пазухи или носа.
Базовые методики дентальной имплантации рассчи-
таны на стандартные анатомические условия, при
которых имеются достаточная высота и толщина аль-
веолярного отростка для устанавливаемого имплан-
тата. Однако приблизительно в 30 % случаев из-за
неблагоприятных анатомических условий усложня-

ется возможность адекватной или некорректной с
функциональной и эстетической точки зрения им -
плантационной терапии.

Кроме того, при развитой атрофии неблагопри-
ятные межчелюстные отношения III класса развива-
ются в основном из-за ретрузии верхней челюсти, что
дополнительно усложняет как идеальное расположе-
ние имплантата, так и протезную реабилитацию.

Реабилитация атрофированных альвеолярных
гребней остается сложной задачей для имплантоло-
гов и челюстно-лицевых хирургов. Использование
самых длинных имплантатов всегда было важным
соображением, поскольку позволяет достичь опти-
мальной первичной стабильности и большой площа-
ди контакта с костью, а это факторы, которые счита-
ется ключом к успеху.

Можно использовать различные стратегии лече-
ния. Концептуально эти стратегии следуют одному
из двух путей: либо это увеличение кости, либо
использование оставшейся кости.

В последнее время для лечения случаев тяжелой
атрофии костей верхней и нижней челюстей исполь-
зуется комбинация аугментации и дентальной им -
плантации.
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Были описаны широко применяемые методы
увеличения объема костной ткани дефектных учас-
тков: направленная регенерация кости, аутогенный
костный трансплантат, синуслифтинг, латерализация
альвеолярного нерва, альвеолярный дистракцион-
ный остеогенез и реконструкция васкуляризирован-
ной кости со свободным лоскутом[3–26].

Внутриротовую кость можно взять из верхней и
нижней челюсти, включая нижнечелюстной симфиз,
нижнечелюстную ветвь. Внутриротовые костные
блоки имеют низкую скорость резорбции, но не всег-
да доступны и иногда не имеют достаточного объема
для трансплантации.

В случаях с большими дефектами костей необхо-
димы внеротовые донорские участки. Внеротовую
донорскую кость можно взять из гребня подвздош-
ной кости, свода черепа или большеберцовой кость.

Другие материалы для трансплантата, которые
используются в клинической практике, представля-
ют собой заменители ксенотрансплантата, получен-
ные из крупного рогатого скота, кость аллотранс-
плантата, искусственная кость, такие как биостекло,
гидроксиапатит или фосфат кальция.

Для реконструкции обширных костных дефектов
предпочтительны аутологичные или гомологичные
костные трансплантаты в виде блоков, чтобы восста-
новить правильные вертикальные и/или горизон-
тальные размеры.

Однако реконструкция альвеолярного отростка и
альвеолярной части не всегда в полной мере решает
проблему установки полноразмерных имплантатов.
Нередко развиваются серьезные осложнения: разрыв
и перфорация слизистой верхнечелюстного синуса
(30 % случаев субантральной аугментации), верхне-
челюстной синусит, остеомиелит челюсти, отторже-
ние трансплантированного (имплантированного)
материала. Осуществление этих хирургических про-
цедур обеспечивают продление времени лечения,
заболеваемость и дороговизна для пациентов.

Кроме того, «многоступенчатые» варианты лече-
ния в связи с их длительностью (протезирование
откладывается на 6 мес.–1,5 года), физической и пси-
хологической травматичностью, высокой стоимос-
тью и в ряде случаев необходимостью госпитализа-
ции пациентов остаются мало приемлемыми для зна-
чительного контингента больных.

Они несут определенный риск осложнений,
имеют высокую стоимость и требуют дополнительно-
го времени. Для некоторых пациентов они не показа-
ны в связи с наличием сопутствующих заболеваний.

В случаях атрофированного альвеолярного гребня
можно использовать короткие зубные имплантаты.
Имплантат считается коротким, если его длина мень-
ше 10 мм. Соответственно, в клинических ситуациях с
небольшой доступностью кости короткие имплантаты
являются жизнеспособной, простой и предсказуемой
альтернативой для этого типа пациентов, поскольку

помогают избежать увеличения финансовых затрат,
времени лечения и заболеваемости пациентов и явля-
ются жизнеспособным альтернативным лечением.
Короткие имплантаты представляют собой простую
хирургическую технику по сравнению с операциями
по восстановлению кости, используемыми для фикса-
ции стандартных имплантатов, сокращая время лече-
ния и количество случаев заболевания [27–30].

Но отсутствие соотношения имплантата и корон-
ки может привести к ухудшению биомеханики, что
ведет к потере периимплантной кости и преждевре-
менной потере имплантата. Однако длительные кли-
нические исследования этого вопроса отсутствуют.

В современной литературе нерешенным остается
вопрос способности таких имплантатов и окружаю-
щей их кости противостоять жевательным нагрузкам в
краткосрочном и долгосрочном периодах после проте-
зирования.

По этой причине целью данного исследования
является сравнение выживаемости при дентальной
имплантации с короткими (< 8 мм) и более длинными
имплантатами (≥ 8 мм) пациентов с атрофией костей
челюсти.

Материалы и методы 
исследований

В основу данного исследования положен анализ
результатов лечения 107 пациентов, 59-ти из кото-
рых были установлены короткие имплантаты дли-
ной (< 8 мм) и 48-и пациентам – имплантаты длиной
≥ 8 мм с использованием аугментации. В исследова-

нии определили приживление имплантатов «Bicon»
размером 5–6 мм и сравнили ее с аналогичным пока-
зателем имплантатов других размеров. Среди них
было 55 мужчин и 52 женщины.

Пaциенты, которые соответствовали следующим
критериям включения:
1.     Возраст > 18 лет.
2.     Отсутствие медицинских условий, являющихся

противопоказанием к операции по поводу IBG и
имплантации.

3.     Недостаточный остаточный объем кости для уста-
новки имплантата или достижения первичной ста-
бильности имплантата без регенерации или увели-
чения кости.
Клиническое обследование проводили для оцен-

ки межчелюстных отношений вместе с состоянием
здоровья ротовой полости и исключения любых
ранее существовавших патологий полости рта.
Использование КТ-сканирования проводили в про-
цессе планирования лечения, поскольку оно позво-
ляет точно визуализировать как объем, так и конфи-
гурацию остаточной кости.

Для оценки результатов лечения пациенты были
разделены на две группы.

В 1-й группе (n = 59) имплантацию проводили с
помощью коротких имплантатов (< 8 мм). Во 2-й
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группе (n = 48) – с помощью длинных имплантатов
(≥ 8 мм) с использованием аугментации.

Большую часть имплантатов установили в дис-
тальных отделах нижней челюсти, всего 92 (коротких
49) и в дистальных отделах верхней челюсти 87
(коротких 42) по протоколам производителя.

Через 3–5 месяцев после установки имплантатов
винты-заглушки были удалены и заменены зажив-
ляющими абатментами. После второй имплантации
были изготовлены протезы. Пациентов запротезиро-
вали металлокерамическими протезами.

Контрольные визиты были запланированы каж-
дые три месяца в первый год после нагрузки, каждые
шесть месяцев во второй год и один раз на следую-
щий год, если не было никаких отклонений от нормы
и гигиена полости рта пациента хорошо контролиро-
валась. Клиническое обследование проводилось для
оценки тканей периимплантата и пародонта, ста-
бильности имплантата и индекса зубного налета.
Рентгенограмма использовалась для обнаружения
любых костных аномалий и оценки альвеолярной
кости вокруг каждого имплантата.

Были зарегистрированы и оценены следующие
параметры: выживаемость имплантата и оценка мар-
гинальной резорбции кости с течением времени.

Имплантат считался непригодным (клиническая
или абсолютная неэффективность), если имел что-
либо из следующих факторов: функциональную
боль, подвижность, рентгенологическую потерю кос-
тной ткани > 1/2 длины имплантата, неконтролируе-
мый экссудат или более не находился в имплантате.

Дооперационная и послеоперационная радиоло-
гическая оценка выполнялfсь с помощью радиовизи-
ограммы для оценки изменений высоты кости в мес-
тах трансплантата маргинальной резорбции кости
имплантатов. Изображения были сгруппированы по
следующим временным точкам: после операции по
пересадке; через три месяца после установки имплан-
тата; через три месяца после установки имплантата;
после нагрузки протеза; через год, два и три года
после установки имплантата.

Cтатистический анализ
Статистический анализ проводили с использовани-

ем SPSS (SPSS 25.0®; SPSS Software Company, Чикаго,
Иллинойс, США). Статистически значимым считали
p < 0,05. Различия между периодами наблюдения про-
веряли с помощью парного критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Сообщений о послеоперационных осложнениях

не поступало. Оценка КТ в течение 36 месяцев показа-
ла, что имплантаты интегрируются нормально. Все
пациенты имели здоровые мягкие ткани. Были запи-
саны данные о потере маргинальной кости; средняя
потеря маргинальной кости через год составила
0,96±0,25 мм у коротких имплантатов и 0,94±0,46 мм –

у длинных. Стабильность маргинальной кости, наблю-
даемая в настоящем исследовании, является подтвер-
ждением биологической и биомеханической стабиль-
ности коротких имплантатов.

Единственным ортопедическим осложнением в
ближайший период после протезирования, которое
наблюдалось в пяти случаях у коротких имплантатов
(5–6 мм) и в четырех случаях – у длинных (8–11 мм),
было ослабление соединения абатмента в имплантате.

Приживаемость коротких имплантатов (6–8 мм)
через три года составила 97,8 %, приживаемость
длинных (10–13 мм) – 98,1 %. Пациенты остались
довольны эстетическим и функциональным резуль-
татом лечения.

Результаты показали, что имплантация с приме-
нением коротких имплантатов эффективна для улуч-
шения жевательной способности пациентов.

Реабилитационное лечение с помощью имплан-
татов установило новые концепции планирования
зубных протезов, и этот подход обеспечил пациентам
эффективную жевательную функцию, а также уста-
новил эстетические альтернативы.

Альтернативным подходом к реабилитации с
увеличением костной ткани у пациентов с атрофией
костей челюсти могут быть короткие зубные имплан-
таты при меньшем количестве биологических ослож-
нений. Поэтому установка коротких имплантатов
предлагается в качестве альтернативного метода
лечения и ортопедической реабилитации, чтобы
избежать дополнительных хирургических процедур
и уменьшить количество послеоперационных. При-
нятие решения включает диагностические и терапев-
тические показания, предпочтения и ценности паци-
ента, а также соображения стоимости.

Полученные результаты использования клини-
ческих и рентгенологических методов исследования
позволили объективно подтвердить целесообразность
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Рис. 1 (а, б). Рентгенограмма перед началом лечения.
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применения коротких имплантатов в условиях атро-
фии костной ткани и их биомеханические преиму-
щества. В свою очередь, это дало возможность расши-
рить возможности дентальной имплантации в усло-
виях атрофии костной ткани. Значительно количес-
тво больных, нуждающихся в высокоэффективной
малоинвазивной дентальной имплантации. К ним
относятся пациенты с выраженной атрофией костной
ткани альвеолярного гребня и сопутствующими сома-
тическими заболеваниями. Этот факт поддерживает
использование более коротких имплантатов, посколь-
ку дает определенные преимущества в определенных
клинических ситуациях.

Основываясь на результатах данной рaботы,
можно утверждать, что основное показание к исполь-

зованию коротких имплантатов – избегать инвазив-
ных хирургических вмешательств, таких как костные
трансплантаты в атрофических областях.

Несмотря на ограниченный размер выборки и
время хранения, короткие имплантаты – это прогно-
зируемый вариант лечения для пациентов с тяжелой
атрофией костей.

Для успешной реабилитации пациентов с выра-
женной атрофией костного гребня по высоте и бли-
зости дна верхнечелюстной пазухи и нижнечелюс-
тного канала следует проводить малоинвазивное
хирургическое вмешательство с установкой корот-
ких имплантатов длиной 5–6 мм.

В сложных клинических условиях при выражен-
ном дефиците костной ткани применение коротких
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Рис. 2 (а, б, в). Вертикальная аутогенная костная пластика.

а б в

Рис. 3 (а, б). Рентгенограмма после костной пластики и имплантации через три месяца.
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Рис. 4 (а, б). Клинико-рентгенологическая картина после протезирования.

а б
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имплантатов является наиболее щадящим хирурги-
ческим методом восстановления отсутствующей
опоры несъемных протезов. Короткие имплантаты
можно устанавливать без предварительной дополни-
тельной костной регенерации, поднятия дна верхне-
челюстной пазухи, латерализации нижнечелюстного
нерва. Минимизация объема операционного поля,
меньшее количество манипуляций и сокращение
продолжительности хирургического вмешательства
ослабляют ощущение дискомфорта у пациентов в
послеоперационный период.
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Рис. 5. Рентгенограмма после имплантации 

через три месяца.
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Порівняльна оцінка ефективності дентальної імплантації у пацієнтів з атрофією кісток щелепи 
з короткими і більш довгими імплантатами.

Г. Акопян, А. Бояджян, А. Джілажян, Н. Гамбарян,В. Сейранян, С. Геворгян, А. Хачатрян

Метою даного дослідження є порівняння виживання при дентальній імплантації з короткими (< 8 мм) і довшими імплантатами (8 мм) пацієнтів з атрофією

кісток щелепи.

Матеріали і методи дослідження. В основу даного дослідження покладено аналіз результатів лікування 107 паціентов, 59-ти з яких були встановлені

короткі імплантати довжиною < 8 мм і 48-й – імплантати довжиною 8 мм з використанням аугментації. У дослідженні визначили приживлення імплантатів

«Bicon» розміром 5-6 мм, порівнявши їх з аналогічним показником у імплантатів інших розмірів. 

Результати. Середня втрата маргінальної кістки через рік склала 0,96 ± 0,25 мм у коротких і 0,94 ± 0,46 у довгих імплантатів. Приживлюваність

коротких імплантатів (6-8 мм) через три роки склала 97,8%, приживлюваність довгих (10–13 мм) – 98,1%. Пацієнти залишилися задоволені естетич-

ним і функціональним результатом лікування. Результати показали, що імплантація із застосуванням коротких імплантатів ефективна для поліпшення

жувальної здатності у пацієнтів з атрофією кісток щелепи. 

У складних клінічних умовах при вираженому дефіциті кісткової тканини застосування коротких імплантатів є найбільш щадним хірургічним методом

відновлення відсутньої опори незнімних протезів.

Ключові слова: атрофія кісток щелепи, дентальна імплантація, короткі імплантати.

Comparative evaluation of the effectiveness of dental implants in patients with atrophy 
of the jaw bones with short implants and longer implants

G. Hakobyan, A. Boyajyan, A. Dzhilazhyan, N. Gambaryan, V. Seyranyan, S. Gevorgyan, A. Khachatryan

The aim of this study is to compare the survival rate of dental implants with short implants (< 8 mm) and longer implants (  8 mm) in patients with atrophy of the

jaw bones.

Materials and research methods. This study is based on the analysis of treatment outcomes in 107 patients, 59 of whom received short implants (< 8 mm)

and 48 patients received implants (  8 mm) using a combination of augmentation. The study determined the engraftment of 5–6 mm Bicon implants and compared

it with that of other implant sizes:

Results. The average loss of marginal bone after one year was 0.96±0.25 mm for short implants and 0.94±0.46 for long implants. The survival rate of short

implants (6–8 mm) after 3 years was 97.8 %, the survival rate of long (10–13 mm) implants was 98.1 %. The patients were satisfied with the aesthetic and functional

result of the treatment. The results showed that implantation using short ones is effective in improving the chewing ability of patients in patients with atrophy of the

jaw bones.

In difficult clinical conditions, with a pronounced bone tissue deficiency, the use of short implants is the most gentle surgical method for restoring the missing sup-

port of fixed prostheses.

Key words: atrophy of the jaw bones, dental implantation, short implants.


