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Пояснение
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независимую проверку диагностики, лечения, лекарственных средств, доз и 
методов работы прежде, чем осуществлять любое действие. 
Хотя все рекламные материалы, которые могут войти в работу, должны 
соответствовать этическим (медицинских) нормам, включение их в эту 
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При использовании кортикального слоя со 
стороны щек возможно установить головку 
имплантата (после сгибания) в более удобное 
положение.
Ключевые слова: морфология костной ткани, 
Strategic Implant®, наложение вертикальной 
костной ткани, приживаемость базальных 
имплантатов

1. Введение
В альвеолярной имплантологии уровень 

костной ткани вокруг альвеолярной части 
имплантата обычно уменьшается. Считается, 
что это неизбежно. Если с этим не связано 
инфекционное заболевание, такое сокращение 
костной ткани протекает незаметно. 
Если становятся заметными признаки 
инфекции, ставят диагноз "периимплантит". Эта 
болезнь признана "неизбежной" 
представителями нашей профессии, но не 
пациентами. Периимплантит возникает только в 
том случае, если эндооссальные поверхности 
имплантата шероховатые, а диаметр имплантата 
большой.
При использовании имплантатов типа Strategic 
Implant® 1,2,3 периимплантит не возникает. 
Основные отличия традиционных имплантатов 
(для двухэтапной установки) от современных 
имплантатов Strategic Implant таковы:
- имплантаты Strategic Implant имеют тонкую 
полированную поверхность и минимальный 
диаметр в месте проникновения в слизистую 
- передача усилия происходит вдали от точки 
возможной бактериальной атаки.
- передача усилия происходит непосредственно 
на кортикальную ткань.
- этот имплантат можно непосредственно 
устанавливать после удаления зубов, если 
только поверхность 4 имплантата, передающая 
нагрузку, может достичь постоянного 
кортикального слоя (2-й или 3-й кортикальный 
слой).
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Реферат

Нарастание вертикальных костных тканей на 
полированные стержни боковых базальных 
имплантатов доказано и подтверждено в ходе 
научных исследований. ДО сих пор подобные 
отчеты публиковались для резьбовых базальных 
имплантатов. 
В отчете о настоящем случае мы сообщаем о 
том, как рост вертикальной костной ткани 
вдоль резьбового базального имплантата (марка 
BCS) достигла такого уровня, на котором стала 
невозможной самоочистка имплантата, и 
развилось хроническое инфекционное 
заболевание. Имплантат пришлось удалить.
Выводы:  В дистальном участке нижней 
челюсти следует ожидать роста вертикальной 
костной ткани вокруг резьбового имплантата.  
Рекомендуется использовать имплантаты такой 
длины, чтобы они допускали размещение 
головки имплантата как можно дальше от места 
проникновения в слизистую. Еще одной 
полезной мерой предосторожности может быть 
использование кортикального слоя нижней 
челюсти со стороны щек в качестве 2-го 
кортикального слоя вместо кортикального слоя 
подъязычной кости.
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Все это приводит к ситуации, когда уровень 
альвеолярной костной ткани не имеет значения 
при установке имплантата, за исключением 
соображений эстетики.  В поcтэкстракционных 
зонах, в которых устанавливают имплантаты 
непосредственно после удаления зуба, уровень 
мягких и костных тканей стремится понизиться, 
и это часто создает повод для проведения 
второго этапа протезирования через 6-18 
месяцев.
Было описано, что уровень костной ткани 
может неожиданно вырасти в течение первых 
18 месяцев после установки имплантата 
непосредственно вблизи боковых базальных 
имплантатов. Эти имплантаты используются 
приблизительно с 1988 года. Значительное 
вертикальное нарастание ткани наблюдалось для 
дистального участка нижней челюсти (5). 
Однако для резьбовых имплантатов подобных 
сообщений нет.

Рис. 1: Общий вид: на снимке видно два циркулярных моста на 9 имплантатах в верхней 
челюсти и 7 имплантатах в нижней челюсти. Имплантат в левой дистальной части нижней 
челюсти входит в костную ткань со стороны языка, имеет общую длину 10 мм, около 6 мм 
находится внутри костной ткани.

2. Материалы и Методы
Пациентка 60 лет, здорова, не курит, получила 

резьбовые базальные имплантаты в нижней челюсти 
после того, как перестали работать традиционные 
резьбовые имплантаты двухэтапной установки. Новая 
протезная конструкция состояла из широкого 
пластинчатого имплантата, который был 
интегрирован только частично, но при этом не было 
проявления каких-либо симптомов (рис. 1).

3. Результаты

Спустя 40 месяцев после установки 
имплантата в нижней челюсти, пациентка 
сообщила о болях и отеке вокруг имплантата 
снизу слева в дистальной части нижней 
челюсти. Для того, чтобы сохранить имплантат, 
мы провели местную операцию на мягких 
тканях вокруг имплантата.
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Рис. 2: Имплантат в дистальном участке нижней челюсти 
спустя 8 месяцев: общий вид. По сравнению в рис.1, 
какие-либо изменения отсутствуют.

Рис. 3a: Мягкая ткань разрослась за пределы 
технического абатмена, очистка этой зоны стала 
невозможной. Это привело к снижению качества жизни 
пациентки.

Рис. 3b: Клиническая картина нижней челюсти на дистальном 
участке после того, как мягкие ткани обработали электрическим 
прибором для прижигания. Однако стабильный результат и 
отсутствие инфекции достигнуты не были: через несколько недель 
ситуация вновь стала похожа на показанную на рис. 3а. 

Рис. 4: Альвеолярный уровень костной ткани поднят на 
2-3 мм относительно базовой линии, показанной на рис. 
2. Имплантат хорошо интегрировался, установлен 
цементированный протез. Расстояние между головкой 
абатмена и цементной связкой и альвеолярным уровнем 
кости стало слишком маленьким. (Само)-очистка 
невозможна, рецидив инфекции.
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Так как невозможно удалить полностью 
хорошо интегрированный имплантат, 
дистальный отрезок моста вместе с техническим 
абатменом отрезали от моста, а головку 
абатмена отрезали от резьбовой части 
имплантата на уровне кости.

Участок зажил без осложнений в течение 
одних суток, после чего мост сохранял 
стабильность на оставшихся шести 
имплантатах, вместе с консольной частью слева.

2. Обсуждение
Научные свидетельства о серии 

последовательных случаев подтверждают, что 
вертикальный слой костной ткани вокруг 
боковых базальных имплантатов может 
разрастаться. Разрастание более интенсивное, 
если общий вес костной ткани в нижней 
челюсти слева и справа сильно отличается. Если 
дистальный участок нижней челюсти сильно 
атрофирован с обеих сторон, такого 
разрастания костной ткани не наблюдается.  

Рис. 5: После обрезки абатмена на уровне кости признаки 
инфекции немедленно исчезли.

В данном случае большой разницы между 
вертикальной костной массой слева и справа на 
дистальных участках нижней челюсти не было.
"Консервативное лечение" состояло в радикальном 
иссечении мягких тканей вокруг имплантата и не 
привело к желаемому результату. В качестве 
альтернативы не пытались провести 
вертикального урезания костной ткани вокруг 
имплантата: такое лечение также могло оказаться 
неудачным, (1) поскольку костная ткань могла 
опять разрастись, (2) был риск создания 
шероховатости (царапины) на полированной 
поверхности вертикальной части имплантата. 
Само по себе это бы сопровождалось 
инфекционным заболеванием по типу 
периимплантита.
В данном случае лечение верхней и нижней 
челюсти вместе не проводили, в первую очередь 
лечили верхнюю челюсть. То есть, вертикальные 
размеры нижнего моста не могли значительно 
измениться. Если бы обе челюсти лечили 
одновременно (как мы и рекомендовали), 
распределение вертикального пространства между 
верхним и нижним мостом можно было бы 
изменить без заметного изменения эстетического 
или функционального результата. При этом моно 
было бы использовать имплантат с более 
длинным стержнем внутри полости рта. 

4. Выводы
В дистальном участке нижней челюсти следует 

ожидать роста вертикальной костной ткани вокруг 
резьбового имплантата. Рекомендуется 
использовать имплантаты такой длины, чтобы они 
допускали размещение головки имплантата как 
можно дальше от места проникновения в 
слизистую. Еще одной полезной мерой 
предосторожности может быть использование 
кортикального слоя нижней челюсти со стороны 
щек в качестве 2-го кортикального слоя вместо 
кортикального слоя подъязычной кости. При 
использовании кортикального слоя со стороны щек 
возможно установить головку имплантата (после 
сгибания) в более удобное положение.
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Вероятность такого разрастания мягких 
тканей в результате роста вертикальных 
слоев кости мала.
Подъем прикуса мог бы в некоторой 
степени способствовать установке более 
длинных имплантатов в дистальной части 
нижней челюсти. Это может привести к 
ситуации, когда головка абатмена с самого 
начала размещается на большем (более 
безопасном) расстоянии от альвеолярной 
кости.
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