
56

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2024МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2024

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2024.3.56

Т. Л. Шевела, М. Г. Белый, Н. Г. Белая 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 
О ПРИМЕНЕНИИ МЕТОДА НЕПОСРЕДСТВЕННОЙ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ С НЕМЕДЛЕННОЙ 
НАГРУЗКОЙ И ПУТИ ЕЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 

В ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ И СТОМАТОЛОГИИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

На фоне быстрого и активного продвижения методов протезирования на ден-
тальных имплантатах одним из существенных недостатков является необходи-
мость дополнительных посещений, повторное выполнение манипуляций, значимая 
общая продолжительность лечения. Существующие пути снижения числа посеще-
ний и сокращение общей продолжительности лечения освещаются в современной 
литературе, подкрепляясь научным обоснованием показаний к выбору методов ле-
чения. Один из вариантов установка имплантата в зубную альвеолу сразу после 
удаления зуба. Целью работы являлось проведение анализа современных направ-
лений в лечении полной или частичной адентии пациентов методом непосред-
ственной дентальной имплантации. По результатам проведенного анализа уста-
новлено, что до настоящего времени не разработаны четкие критерии возможно-
сти непосредственной дентальной имплантации с немедленной нагрузкой после 
удаления зубов с очагами хронической одонтогенной инфекции.
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THE CURRENT STATE OF THE ISSUE OF THE METHOD 
OF IMMEDIATE DENTAL IMPLANT PLACEMENT 

WITH IMMEDIATE LOADING APPLICATION 
AND WAYS TO IMPROVE IT IN MAXILLOFACIAL SURGERY 

AND DENTISTRY

At a time when there is the rapid and active movement of dental prosthetics supported 
by dental implants, one of the significant disadvantages is the need for additional visits, 
repeated manipulations and a substantial overall duration of treatment. Existing ways 
to reduce the number of visits and overall duration of treatment are covered in modern 
literature, supported by scientific explanation of the indications for the choice of treatment 
methods. One option is to install an implant into the dental alveolus immediately after 
tooth extraction. The purpose of the work was to analyze modern trends in the treatment 
of complete or partially edentulous patients using the method of immediate dental implant 
placement. Based on the results of the analysis, it was established that up to now the precise 
criteria for the possibility of immediate dental implant placement with immediate loading 
after the removal of teeth with odontogenic foci of chronic infection have not been developed, 
as well as methods of surgical treatment of alveolar socket for immediate dental implant 
placement have not been developed or scientifically grounded.
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На фоне быстрого и активного разви-
тия методов протезирования на ден-

тальных имплантатах одним из существенных 
недостатков является необходимость допол-
нительных посещений, повторное выполне-
ние манипуляций (например, обезболивание), 
значимая общая продолжительность лечения. 
Существующие пути снижения числа посеще-
ний и сокращение общей продолжительности 
лечения освещаются в современной литера-
туре, подкрепляясь научным обоснованием по-
казаний к выбору методов воздействия. Один 
из вариантов является установка имплантата 
в зубную альвеолу сразу после удаления зуба, 
при этом используются как базальные одно- 
этапные, так и классические двухэтапные внут
рикостные имплантаты [1, 6]. Клиническими 
протоколами утверждены разные методы уста-
новки дентальных имплантатов. Существует два 
метода установки имплантата – одно, и двух-
этапный. Оба метода имеют свои преимуще-
ства и недостатки. Одноэтапный метод имеет 
больше риска, поскольку заживление костной 
раны и слизистой оболочки происходит одно-
временно, а сроки регенерации слизистой обо-
лочки и кости разные, в связи с этим возрас-
тает риск врастания эпителия вдоль поверх-
ности имплантата, развития воспалительных 
явлений и риск нагрузки на имплантат увели-
чивается. Двухэтапный метод подразумевает 
закрытие имплантата слизистой оболочкой, где 
заживление кости происходит изолированно 
и в более благоприятных условиях. Реакция 
опорных тканей (костная ткань) и прилегаю-
щих к имплантату тканей (слизистая оболочка) 
может быть разной [5].

Цель работы – на основании сведений спе
циальной литературы, представленных в пе-
риодической печати, провести анализ совре-
менных направлений в применении метода 
непосредственной дентальной имплантации 
с немедленной нагрузкой.

Объекты и методы. Был проведен ана-
лиз доступной отечественной и зарубежной 
специальной литературы, содержащей сведе-
ния о методах дентальной имплантации. В пе-
речень анализируемых источников специаль-
ной литературы вошли: периодические изда-
ния за последние 10 лет, базовые руководства 
и монографии без срока давности. Для осу-
ществления анализа использовали описатель-
ный метод.

По данным специальной литературы проте-
зирование на дентальных имплантатах являет-
ся наиболее эффективным методом восста-
новления функциональных и эстетических на-
рушений у пациентов с полной или частичной 
адентией. Однако, в настоящее время нет еди-
ного подхода к методу непосредственной ден-
тальной имплантации у пациентов с очагами 
хронической одонтогенной инфекции. 

Результаты и обсуждение

На текущий момент важным направлением 
в стоматологии хирургической и челюстно- 
лицевой хирургии является исследование во-
просов, связанных с медицинской реабили- 
тацией пациентов. Протезирование с опорой 
на дентальные имплантаты имеет четко регла-
ментированные клинические этапы:

планирование операции с учетом здоровья 
пациента, осмотра и консультации врача-стома-
толога-терапевта, врача-стоматолога-хирурга 
или челюстно-лицевого хирурга, врача-стома-
толога-ортопеда. Выбор вида зубного протеза, 
конструкции и количества дентальных имплан-
татов, оценка зоны установки с учетом ана- 
томического расположения и типа костной 
ткани;

хирургический этап включает проведение 
предоперационной подготовки мягких тканей 
и челюстных костей, установку дентального 
имплантата, медицинское наблюдение после 
операции;

ортопедический этап – установка зубного 
протеза и определение вида фиксации ортопе-
дической конструкции к дентальным имплан-
татам;

гигиенический этап – проведение контро-
ля гигиены полости рта и профессиональная 
гигиена.

 Однако спорным остается вопрос о возмож-
ности непосредственной дентальной импланта-
ции с немедленной нагрузкой после удаления 
зубов с эндопериодонтитом [4], а также эффек-
тивность и целесообразность обязательного 
использования барьерных мембран и остео-
пластических материалов. По данным Ю. Л. Де-
нисовой (2018) распространенность эндопе-
риодонтальных поражений у пациентов с бо-
лезнями периодонта составляет 68,6–94,6 %.

Научные исследования позволяют дать обо-
снование для разработки новых методов не-
посредственной имплантации с немедленной 
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нагрузкой. На основании клинических иссле-
дований рядом авторов было проведено ме-
дико-биологическое обоснование немедлен-
ной дентальной имплантации, преимущества-
ми которой в настоящее время считаются:

сохранение объема и архитектоники кости 
в зоне удаленных зубов, сохраняется 60,0–
90,0 % объема костной ткани альвеолярного 
отростка. В то время как без имплантации, 
после удаления зуба, вследствие резорбции 
и атрофии костной ткани через 12 месяцев 
высота альвеолярного отростка снижается 
на 3,0–7,0 мм и составляет примерно 40,0–
50,0 % от прежнего объема;

сохранение контура альвеолярной кости 
и создание предпосылок для достижения эсте-
тического результата лечения;

сведение к минимуму количества опера-
ций и, как следствие, минимизация как трав-
матического воздействия на ткани, так и нега-
тивного психологического фона для пациентов;

существенное, как минимум на 3–6 меся-
цев, сокращение сроков лечения [5].

Основными критериями, оценивающими 
состояние дентального имплантата в костной 
ткани можно считать: стабильность имплан- 
тата, регенерация кости после операции, сте-
пень и темпы атрофии костной ткани, состоя-
ние прилегающих к имплантату слизистой обо-
лочки, глубина кармана между имплантатом 
и слизистой десны, прилежание имплантата 
к соседним зубам, эффективность функцио-
нальной нагрузки, эстетический вид проте- 
за, отношение имплантата к анатомическим 
образованиям, реакция организма пациента 
на имплантат [4].

В традиционном понимании дентальной 
имплантации входит термин – двухэтапная 
отсроченная имплантация. Протокол данно- 
го метода включает установку дентального 
имплантата через 4–6 месяцев после уда- 
ления зубов, а проведение ортопедического 
этапа откладывалось еще на 4–6 месяцев 
с учетов периодов репаративной регенера-
ции костной ткани. В научных работах доказа-
но, что при установке дентального имплантата 
в костную ткань при отсроченной дентальной 
имплантации в ранний период наблюдается 
развитие послеоперационного асептического 
или септического воспаления в костной ране 
и мягких тканях, также возникает послеопе-
рационная гематома, когда кровь из имплан-

тационного ложа при установке имплантата 
вдавливается в костную ткань, тем самым на-
рушая регенерацию кости и интеграцию. В ре-
зультате послеоперационных воспалительных 
явлений могут наблюдаться осложнения ден-
тальной имплантации такие как, дезинтегра-
ция дентального имплантата или несостоятель-
ность при нагрузке на имплантат [16].

Применение метода непосредственной 
имплантации, сразу в альвеолу удаленного 
зуба с непосредственной нагрузкой стало воз-
можным благодаря таким дисциплинам, как 
травматология и ортопедическая хирургия, 
а именно эндопротезирование тазобедренно-
го сустава и пластин для остеосинтеза [9]. 
В сфере научной литературы по лечению пе-
реломов в длинных костях и замене сустава 
предпочтение отдается немедленной нагрузке, 
поскольку иммобилизация приводить к сниже-
нию степени минерализации костной ткани. 
В научных трудах доказано, что иммобилиза-
ция в течение 6 месяцев снижает общую ми-
нерализацию костной ткани на 15,0 % [14].

Таким образом, актуальной является не-
посредственная имплантация с немедленной 
нагрузкой. На современном этапе данный 
метод является популярным, одноэтапный хи-
рургический протокол позволяет реализовать 
жевательную и эстетическую задачу пациента 
в минимальные сроки. Оптимальные восста-
новительные пути данного метода, к сожале-
нию, также сопровождаются развитием воспа-
лительно-деструктивных осложнений в костной 
ткани, окружающей дентальный имплантат [2]. 

В 2008 году Международная имплантоло-
гическая организация (IIF) в Мюнхене опубли-
ковала «Соглашение по немедленной нагрузке 
дентальных имплантатов», где обязательным 
условием было достаточное число импланта-
тов, фиксация в кортикальном слое, сбалан-
сированность ортопедических конструкций.

Научное обоснование немедленной на-
грузки включает первичную стабильность ден-
тальных имплантатов, правильное распределе-
ние нагрузки и восстановление жевательной 
функции. Планирование немедленной нагруз-
ки на установленные дентальные имплантаты 
является важным фактором успешной инте-
грации, которое включает: определение по- 
казаний и противопоказаний к немедленной 
нагрузке, составление индивидуального пла-
на лечения с учетом клинической картины, 
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прогнозирование жевательной нагрузки и сро-
ков пользования протезами [10].

С. Идэ, (2013) указывал, что навигацион-
ное планирование важный этап немедленной 
нагрузки, поскольку установка дентальных 
имплантатов контролируется силой, которую 
пациент развивает при жевании. Установлен-
ные имплантаты, должны иметь первичную 
стабильность и равномерную нагрузку, только 
равномерная нагрузка на кость сохраняет 
репаративную регенерацию, уровень мине-
рализации и стабильность имплантатов. В про-
токолах немедленной нагрузки имплантатов 
первичная стабильность, достигаемая в обла-
сти кортикальной пластинки, должна быть до-
статочной и носить постоянный характер, чтобы 
обеспечить интеграцию имплантата в незре-
лую костную ткань и последующее ремодели-
рование. Следует отметить, что кортикальная 
пластинка обладает лучшими механическими 
свойствами по сравнению с губчатой костью. 
Она является идеальной для имплантатов, уста-
навливаемых в протоколе немедленной нагруз-
ки. Как правило, утрата стабильности имплан-
татов, происходит не в результате развития 
инфекции, а в следствии воздействия нагруз-
ки. В кости протекает ряд процессов, способ-
ствующих ее ослаблению: период альтерации 
и некроза остеобластов, период ремоделиро-
вания, снижение минерализации, снижение 
кровоснабжения [2].

У взрослого человека в год ремоделирует-
ся 5,0 % костной ткани, через 20 лет происхо-
дит полная смена скелета. У пациентов стар-
ше 35 лет доказана низкая степень ремо- 
делирования, остеонная система не активна 
и находится в покое. В области хирургического 
вмешательства костная многоклеточная едини-
ца активна, как и процесс ремоделирования, 
следовательно, установка имплантата сразу 
после удаления зуба возможна. Аспекты фор-
мирования костной мозоли включают поднад-
костничную мозоль и внутри костную мозоль, 
которые образуются из кровяного сгустка, тре-
буя формирования в нем кровеносных сосу-
дов. Мозоль не обладает структурной упорядо-
ченностью, но быстро достигает высокой ста-
бильности. Позднее незрелая костная ткань 
ремоделируется в остеонную [12].

По данным Р. П. Самусева (2003) струк-
турной единицей кости является остеон – это 
система костных пластинок, концентрически 

расположенных вокруг центрального канала, 
содержащего сосуды и нервы. Жизненный 
цикл остеона включает следующие стадии:

фаза активации, в течение трех дней про-
исходит дифференцировка клеток в основном 
остеокластов;

фаза резорбции, остеокласты стимулируют 
резорбцию кости со скоростью 40 µм/день;

фаза реверсирования, в течение трех суток 
смена остеокластов на остеобласты, формиро-
вание остеонов, продолжительность 30 суток;

фаза образования новой кости с гаверсо-
выми каналами, продолжительность 3 месяца;

фаза минерализации, от 6–12 месяцев; 
фаза покоя, превращение остеобластов 

в остеоциты, не зависит от морфогенетиче-
ских протеинов, данный процесс ускорить не-
возможно, а направление образования костной 
ткани определяется активацией остеокластов.

В трудах Т. Г. Робустовой (2001) доказано, 
что на заживление костной ткани влияет трав-
матичность операции, сохранение целостности 
периоста и локального кровоснабжения, кото-
рые обеспечивают функционирование остео-
бластов. Однако гистологические и морфо- 
метрические результаты экспериментальных 
исследований с немедленной нагрузкой пока-
зали, что на интеграцию в значительной сте-
пени влияет анатомическая локализация вме-
шательства. Ряд исследователей считают, что 
адекватный морфогенез происходит только 
при одноэтапном оперативном вмешательстве. 

В зубной альвеоле после удаления зуба про-
цессы регенерации костной ткани происходят 
более активно, чем после установки имплан-
тата в сформированную кость, из-за значи-
тельных изменений в структуре кости челюсти. 
Таким образом, установка имплантата сразу 
в альвеолу после удаления зуба успешней, чем 
через несколько месяцев, так как кортикаль-
ная кость сохраняет свою плотность и объем. 
При этом важно провести кюретаж и инстилля-
цию антисептиками зубной альвеолы с целью 
удаления патологических тканей, грануляций, 
микроорганизмов [11]. Заживление зубной 
альвеолы и приживление имплантата происхо-
дит одновременно, в связи с этим уменьшает-
ся объем оперативных вмешательств и сроков 
лечения, также поставленный в лунку имплан-
тат предотвращает сужение альвеолы.

Противопоказания к немедленной имплан-
тации это острый или обострение хроническо-
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го воспалительного процесса в периодонте. 
Подготовка пациента к операции проводится 
согласно клиническому протоколу и включает 
санацию полости рта, проведение клиниче-
ского осмотра и лучевых методов исследова-
ния с учетом топографии верхнечелюстной 
пазухи и нижнечелюстного канала, наличие 
у пациента сопутствующей патологии, постоян-
ный прием лекарственных средств.

Немедленная имплантация показана при 
травме зуба, хроническом периодонтите 
при разрушении коронки и корня зуба, мар-
гинальном периодонтите II и IIIстепени с атро-
фией кости по вертикали, когда сохранилась 
большая часть вестибулярной стенки корти-
кальной пластинки и возможна после завер-
шения роста кости в возрасте старше 18 лет. 
Следует отметить, что хронический патологиче-
ский процесс в области верхушки корня зуба 
не следует безоговорочно считать противопо-
казанием, именно в таких случаях показана 
хирургическая и медикаментозная обработка 
зубной альвеолы. Успех в данном случае за-
висит от качества обработка костного ложа 
для дентального имплантата, инстилляцией рас-
творами антисептика, назначения антибакте-
риальной терапии за сутки до операции [8].

Этапы операции включают удаление зуба 
с тщательной синдесмотомией и последующей 
обработкой костной раны. При ревизии альвео-
лы проводят выскабливание тканей или актив-
ный кюретаж, удаление вросшей слизистой 
оболочки, инстилляция антисептиком или уста-
новка в зубной альвеоле тампона, пропитанно-
го антибиотиком, далее остеотомия и установ-
ка имплантата. Однако ряд авторов отмечает 
высокий процент до 20,0 % осложнений после 
непосредственной имплантации в альвеолы 
зубов с хроническими очагами одонтогенной 
инфекции. Остаются актуальными исследова-
ния по снижению воспалительно-инфекцион-
ных осложнений и оптимизации процессов 
остеоинтеграции при непосредственной ден-
тальной имплантации после удаления зубов 
с периапикальными очагами инфекции. Недо-
статочно обоснованы существующие методики 
ведения альвеолы удаленного зуба для уста-
новки дентального имплантата [2, 8, 13].

На практике применяются различные ме-
тоды ведения зубной альвеолы после удаления 
зуба. Известны стадии заживления альвеолы: 

на 3 сутки происходит формирование кровяно-
го сгустка; с 4 по 14 сутки организация кровя-
ного сгустка фибробластами; с 14 по 30 суток 
замещение кровяного сгустка промежуточным 
соединительнотканным матриксом; с 30 суток – 
6 недель начало костного ремоделирования 
и завершение эпителизации тканей поверхно-
сти альвеолы и через 10 недель заканчивает-
ся формирование костной лунки [8]. Предла-
гаются различные способы ведения альвеол 
после удаления зуба: Л. Е. Леонова (исполь- 
зование смеси фибринового сгустка веноз-
ной крови пациента, тромбоцитарной массой, 
А. А. Михайловский применял ксено материал 
бычьей кости «Bio-Oss Collagen» [7, 15].

Среди хирургических факторов, которые 
влияют на остеоинтеграцию, решающее зна-
чение имеет подготовка костного ложа. Меха-
нические и термические повреждения тка- 
ни, возникающие при формировании костно-
го ложа, могут оказывать разрушающее дей-
ствие на костную ткань и результат хирурги- 
ческого лечения. Метод подготовки костного 
ложа играет большое значение, клинические 
исследования ряда авторов показывают, что 
стабильность имплантатов с помощью пьезо-
электрических инструментов на 21 день сни-
жается на 2,7 %, а при установке с помощью 
вращающих фрез – на 9,2 %.

В настоящее время существуют методы на-
грузки на дентальный имплантат: отсроченное 
протезирование (через 4–6 месяцев после 
имплантации), немедленная нагрузка (сразу 
после установки дентального имплантата), воз-
можность окклюзионной нагрузки на денталь-
ные имплантаты происходит раньше, чем пе-
риод заживления костной ткани. Эффектив-
ность протокола ранней нагрузки изучалась 
в экспериментальных и клинических исследо-
ваниях. При ранней нагрузке эффективность 
остеоинтеграции составила 100,0  %, а сред-
ний уровень потери костной ткани – 0,56 мм 
через 1 год, А. Pozzi в течение 3 лет изучал 
эффективность немедленной нагрузки, пери-
имплантит наблюдался у 1,9  %, показатель 
успеха составил 99,3 %. Следует отметить, что 
в научных исследованиях не было выявлено 
достоверных различий по стабильности ден-
тальных имплантатов, установленных в зубную 
альвеолу сразу после удаления зуба, при не-
медленной нагрузке временными несъемны-
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ми протезами и при отсроченной дентальной 
нагрузке. Ж. А. Ашуев (2007) в эксперимен-
тальном исследовании показал, что при ран-
ней функциональной нагрузке на дентальные 
имплантаты в регионарных сосудах и микро-
циркуляторном русле развивается гиперемия, 
усиление тканевого кровотока, обеспечивая 
процесс остеоинтеграции. А. А. Кулаков (2019), 
основываясь на данных экспериментальных 
исследований, отмечает значительное преиму-
щество ранней нагрузки, поскольку уменьшает 
число этапов имплантации, травмирующих фак-
торов, сокращает сроки лечения, профилакти-
ка убыли костной ткани альвеолярной кости, 
улучшение процессов регенерации, профилак-
тика резорбции костной ткани [5].

Таким образом, основной проблемой при-
менения немедленной нагрузки является обес
печение стабильности имплантата, которая 
зависит от качества костной ткани и подготов-
ки костного ложа. Дальнейшее исследование 
в области оптимизации контакта имплантат-
костная ткань, а также методов подготовки 
костного ложа позволят повысить качество ле-
чения пациентов, обоснования оптимальных 
сроков функциональной нагрузки на имплан-
таты и вида соединения ортопедической кон-
струкции.
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