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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭКСПРЕСС-ИМПЛАНТАЦИИ 
В ЛУНКИ СВЕЖЕУДАЛЕННЫХ ЗУБОВ 

– ˆÂÎ¸˛ ÔрÂ‰ÓÚ‚р‡˘ÂÌËˇ ‡ÚрÓÙËË ‡Î¸‚ÂÓÎˇрÌÓ„Ó ÓÚрÓÒÚÍ‡ ÔÓÒÎÂ ˝ÍÒÚËрÔ‡ˆËË ‚ ÎÛÌÍË Ò‚ÂÊÂÛ‰‡ÎÂÌ-
Ì˚ı ÁÛ·Ó‚ 22 Ô‡ˆËÂÌÚ‡Ï ·˚ÎË ÛÒÚ‡ÌÓ‚ÎÂÌ˚ ˆËÎËÌ‰рË˜ÂÒÍËÂ Ò‡ÏÓÙËÍÒËрÛ˛˘ËÂÒˇ ËÏÔÎ‡ÌÚ‡Ú˚ Ò ˝ÙÙÂÍ-
ÚÓÏ Ô‡ÏˇÚË ÙÓрÏ˚. ¬ 43 ÒÎÛ˜‡ˇı ˜ÂрÂÁ ÎÛÌÍË Û‰‡ÎÂÌÌ˚ı ÁÛ·Ó‚ ÛÒÚ‡Ì‡‚ÎË‚‡ÎËÒ¸ ÔÎ‡ÒÚËÌ˜‡Ú˚Â ËÏÔÎ‡ÌÚ‡-
Ú˚ Û Ô‡ˆËÂÌÚÓ‚ Ò „ÓрËÁÓÌÚ‡Î¸Ì˚Ï р‡ÁÏÂрÓÏ „рÂ·Ìˇ ‡Î¸‚ÂÓÎˇрÌÓ„Ó ÓÚрÓÒÚÍ‡ ‚ 5 ÏÏ. ◊ÂрÂÁ 2ñ3 ÌÂ‰ÂÎË 
ÔÓÒÎÂ ÓÔÂр‡ˆËË ËÏÔÎ‡ÌÚ‡ˆËË ‚˚ÔÓÎÌˇÎÓÒ¸ ÔрÓÚÂÁËрÓ‚‡ÌËÂ ÏÓÒÚÓ‚Ë‰Ì˚Ï ÏÂÚ‡ÎÎÓÍÂр‡ÏË˜ÂÒÍËÏ ÔрÓÚÂÁÓÏ. 
’ÓрÓ¯ËÂ рÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ÎÂ˜ÂÌËˇ ‰ÓÒÚË„ÌÛÚ˚ ‚ 93,8 % ÒÎÛ˜‡Â‚. 

 Î˛˜Â‚˚Â ÒÎÓ‚‡: ÒÚÓÏ‡ÚÓÎÓ„Ëˇ, ËÏÔÎ‡ÌÚ‡ˆËˇ, ÎÛÌÍ‡ Û‰‡ÎÂÌÌÓ„Ó ÁÛ·‡. 

Феномен атрофии альвеолярного отро-
стка вследствие удаления зуба ведет к по-
тере кости в 40–60 % случаев. Уже через 
месяц после экстракции зуба наблюдается 
резорбция до 1/3 щечной пластины, которая 
прогрессирует со скоростью 0,25–0,5 % в 
год [1–3]. Возникают проблемы протезиро-
вания ортопедического и эстетического 
характера. По современным канонам 
стоматологии зубной ряд после удаления 
зуба должен быть восстановлен в кратчай-
шие сроки и наиболее функциональным 
способом. Все бо́льшую популярность за-
воевывает немедленная имплантация в 
лунку свежеудаленного зуба. Помимо эсте-
тического, функционального и психологи-
ческого результатов немедленной имплан-
тации и протезирования после экстракции 
предотвращается атрофия альвеолярного 
отростка, так как сохраняется функцио-
нальная нагрузка на кость [4–8]. 

Тем не менее создавшийся стереотип 
многоступенчатого варианта восстановле-
ния зубного ряда (экстирпация, период ре-
генерации лунки, имплантация, протезиро-
вание) прочно укоренился в сознании прак-
тикующих стоматологов [6; 7]. 

Цель исследования: оценить эффектив-
ность экспресс-имплантации цилиндриче-
ских и пластинчатых дентальных устройств 
в постэкстракционные лунки свежеудален-
ных зубов на основе совершенствования 
методов импластрукции. 

Материал и методы 

Прослежены результаты импластрукции 
у 65 пациентов, которым выполнено проте-
зирование на имплантатах, установленных в 
лунки свежеудаленных зубов. 

Показанием к удалению зуба (зубов) и 
немедленной имплантации служили: значи-
тельное разрушение коронки зуба, подвиж-
ность зуба II–III степени в результате вер-
тикальной резорбции кости у пациентов с 
хроническим пародонтитом, толщина вес-
тибулярной и язычной стенок альвеолярно-
го отростка не менее 2,5 мм. 

Важным условием при выполнении экс-
тирпации зуба с одномоментной импланта-
цией в лунку являлась максимально атрав-
матичная процедура удаления зуба. 

Подвижные зубы удалялись с использо-
ванием универсальных штыковидных щип-
цов с узкими щечками ротационными дви-
жениями. 

При удалении корней зубов с полностью 
разрушенной коронкой бором расширялась 
периодонтальная щель по периметру, корни 
вывихивались элеватором. 

В трудных случаях с целью сохранения 
межальвеолярных перегородок и стенок 
лунки экстирпация зуба выполнялась с  
использованием специальной системы 
«FasyX-trac». 

Формирование костного ложа для ци-
линдрических имплантатов осуществлялось 
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Рис. 1. Ортопантомограмма пациентки Г., 52 года, 

до лечения. Хронический генерализованный пародон-
тит, отсутствуют 13, 17, 25, 31, 32, 33, 35, 36 зубы, 
подлежат удалению корни 12, 15, 16, 22, 23, 24, 26, 
27 зубов 

 
Рис. 2. Ортопантомограмма той же пациентки Г., 

57 лет, через 5 лет после протезирования. Дуговой 
трехзвеньевой мостовидный протез верхней челюсти 
с опорой на 18, 14, 11, 21 зубы, цилиндрические и 
пластинчатые имплантаты и трехзвеньевой протез 
нижней челюсти с опорой на сохранившиеся зубы и 
пластинчатые имплантаты 

спиралевидными фрезами соответствующе-
го диаметра, для пластинчатых – бором с 
удлиненной режущей частью либо фрезой 
Линдемана. Скорость вращения режущего 
инструмента составляла 800–1 500 об./мин 
(в зависимости от качества кости) с на-
ружным охлаждением изотоническим рас-
твором хлористого натрия. Правильность 
формирования ложа контролировалось 
аналогом. 

При подготовке ложа под цилиндриче-
скую конструкцию лунка зуба углублялась 
на 1,5–2 мм, сглаживались острые края. 

У пациентов с узким гребнем альвеоляр-
ного отростка предпочтение отдавали пла-
стинчатым имплантатам, устанавливаемым 
через лунку свежеудаленного зуба. Не ме-
нее 2/3 тела имплантата размещалось в здо-
ровой кости. Щелевидные пространства 
между имплантатом и костью, постэкстрак-
ционная лунка заполнялись смесью колла-
пана и FRP. 

После снятия швов выполнялось проте-
зирование мостовидным несъемным про-
тезом. 

Результаты исследования 
и обсуждение 

У 22 пациентов (33,8 %) при включен-
ных дефектах в условиях достаточного го-
ризонтального размера гребня (не менее 
8 мм) использовались цилиндрические им-
плантаты диаметром 3,5–4 мм и высотой 
12–16 мм. Перед установкой имплантат, 
обладающий эффектом термомеханической 
памяти [9], охлаждался, его расходящиеся 
ножки выравнивались в контур цилиндра. 
Конструкция погружалась в имплантное 
ложе на 1–1,5 мм глубже уровня гребня аль-
веолярного отростка. При контактном со-
гревании ножки имплантата принимали 
первоначальную форму, обеспечивая пер-
вичную самофиксацию в кости. При необ-
ходимости вокруг шейки накладывались  
1–2 адаптирующих шва. 

Площадь опоры в основании имплантата 
была не менее 18–20 кв. мм, прочная фик-
сация в губчатой кости позволяла выпол-
нить протезирование монокоронкой без 
ущерба для функциональных нагрузок. 

У 18 пациентов (27,7 %) анатомические 
условия исключали использование цилинд-
рических имплантатов. При ширине гребня 
в 5 мм отдавали предпочтение пластинча-
тым имплантатам, которые устанавливались 
через лунку свежеудаленного зуба. Костные 
дефекты заполнялись смесью коллапана и 
FRP. Костная рана укрывалась биомембра-
ной FRP. Осуществлялось огибающее шейки 
имплантатов иссечение слизисто-надкост-
ничного лоскута, накладывались швы. 

После заживления раны (через 2–3 нед.) 
выполнялось протезирование мостовидным 
протезом с включением в протезную конст-
рукцию соседних с дефектом зубов. 

У 25 больных (38,5 %) с хроническим 
генерализованным пародонтитом одномо-
ментно удалялось 5–10 подвижных зубов. 
Отмечалась неравномерная атрофия альвео-
лярного отростка, что определяло выбор 
типа имплантата. Пластинчатые импланта-
ты размещались в зонах с узким гребнем 
альвеолярного отростка, цилиндрические – 
устанавливались в лунку при условии со-
хранения вестибулярной и оральной стенок 
не менее 2–3 мм. Протезирование выполня-
ли дуговым мостовидным протезом с опо-
рой на имплантаты и зубы. Обеспечивался 
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шинирующий эффект, равномерное пере-
распределение жевательной нагрузки на 
зубы и имплантаты. 

В представленной работе отражены ре-
зультаты импластрукции у пациентов с пол-
ным циклом наблюдения в течение 3–7 лет 
после нее (рис. 1, 2). 

У 4 лиц (6,2 %) с генерализованным па-
родонтитом в связи с прогрессированием 
резорбции, в том числе в области зубов 
включенных в протезную конструкцию, и 
вторичным кариесом под коронкой, несо-
стоятельный протез убирали. Пластинчатые 
имплантаты были устойчивы. В результате 
рентгенологического контроля выявлено, 
что структура костной ткани в области им-
плантата не изменена. Подвижные и пора-
женные кариесом зубы удалены. После экс-
тирпации в лунки установлены цилинд-
рические конструкции. Протезирование 
выполнено с опорой мостовидного протеза 
на цилиндрический имплантат, сохранив-
шую устойчивость пластинчатую конструк-
цию и соседний с дефектом зуб. 

При визуальном осмотре, рентгенологи-
ческом контроле у 61 пациента (93,8 %)  
изменений десны воспалительно-деструк-
тивного характера, резорбции костной тка-
ни в области имплантатов не выявлено. Па-
циенты эстетическим и функциональным 
результатом имплантации были довольны. 

Положительным моментом экспресс-
имплантации в лунку свежеудаленного зуба 
является сокращение сроков протезирова-
ния, профилактика атрофии альвеолярного 
отростка в области дефекта. Однако хоро-
ший результат применения метода экс-
пресс-имплантации возможен при опреде-
ленных анатомо-морфологических усло-
виях, тщательном выполнении техники 
операции и выборе конструкций, адапти-
рованных к объему и качеству кости аль-
веолярного отростка. При недостаточной 
площади контакта имплантата, установ-
ленного в лунку свежеудаленного зуба, с 
костью использование самофиксирую-
щихся конструкций с эффектом памяти 
формы обеспечивает надежную первич-
ную стабилизацию имплантата, необхо-
димую для формирования периимпланта-
ционной костной ткани. 

Выводы 

1. При толщине вестибулярной и ораль-
ной стенок альвеолярного отростка менее 
2,5 мм, высоте менее 12 мм имплантация в 
лунку свежеудаленного зуба противопока-
зана. 

2. Установка цилиндрического полно-
размерного имплантата в лунку свежеуда-
ленного зуба показана при горизонтальном 
размере гребня альвеолярного отростка не 
менее 8 мм. 

3. При горизонтальном размере гребня 
5 мм через лунку зуба устанавливается пла-
стинчатый имплантат, 2/3 тела которого 
должна окружать здоровая костная ткань. 

4. Костные дефекты заполняются остео-
пластическим и остеорегенерирующим ма-
териалом, костная рана укрывается био-
мембраной. 

5. Эффективность функционирования 
дентальных устройств, сокращение сроков 
протезирования обеспечивается максималь-
но надежной стабилизацией конструкции в 
лунке свежеудаленного зуба. 

6. Хорошие функциональные результаты 
экспресс-имплантации в 93,8 % случаев 
достигнуты при использовании самофикси-
рующихся конструкций с эффектом памяти 
формы. 
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V. V. Razdorskij 

Efficiency the Express-Implantation into the Freshly Extracted Alveolar Sockets 

To prevent the alveolar branch atrophy after the teeth extirpation, the cylindrical self-fixating implants 
with the memory of shape were installed into the freshly extracted alveolar sockets of 22 patients, and in 
43 cases lamellar implants with the horizontal size of the crest of alveolar branch 5 mm were installed 
into the freshly extracted alveolar sockets of patients. 2ñ3 weeks after the implantation prosthetics was 
carried out by bridge-shaped cermet. Good treatment results were achieved in 93.8 % of cases. 

Keywords: stomatology, implantation, extracted alveolar socket. 


