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становка внутрикостных
имплантатов позволяет из�
готовить несъемные зубные
протезы независимо от чис�

ла отсутствующих зубов. При ретро�
спективном анализе исследований,
посвященных этой проблеме, уста�
новлено, что эффективность проте�
зирования с опорой на имплантаты
в значительной степени зависит от
объема и качества костной ткани в
области планируемой импланта�
ции. Практически сразу после удале�
ния зуба толщина и высота альвео�
лярного гребня начинает умень�
шаться. Недостаточную толщину ко�
стной ткани компенсируют особой
пластинчатой формой импланта�
тов, однако возможности их приме�
нения ограничены. Впоследствии
были разработаны различные мето�
ды регенерации и восстановления
утраченного объема альвеолярного
гребня челюстных костей. 

Имплантологическое лечение
является одним из основных на�
правлений современной челюст�
но—лицевой хирургии. В настоящее
время широко востребовано эстети�
ческое и функциональное лечение.
При этом современные регенера�
тивные методы позволяют прово�
дить имплантацию даже в неблаго�
приятных анатомических условиях
[1 — 3]. Протезирование с опорой на
имплантаты во многих ситуациях
возможно только благодаря исполь�
зованию регенеративных методов.

Несмотря на эффективность со�
временных оперативных вмеша�
тельств в рамках имплантологичес�
кого лечения, полностью исклю�

чить осложнения при его проведе�
нии невозможно. При планирова�
нии лечения и последующем наблю�
дении необходимо иметь в виду по�
тенциальные осложнения, своевре�
менно их выявлять или предупреж�
дать [1, 4, 5].

В специальной литературе до�
статочно подробно описаны абсо�
лютные и относительные противо�
показания к проведению импланто�
логического лечения, которых в по�
следние годы стало значительно
меньше [3, 4, 6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В период 2011 — 2014 гг. проана�
лизированы результаты регенера�
тивных вмешательств на хирургиче�
ских этапах имплантации зубов.
Сформированы две группы иссле�
дования и группа контроля. В пер�
вую группу включены 34 пациента,
злоупотреблявших курением (10 си�
гарет и более в день), общих проти�
вопоказаний к хирургическому ле�
чению не было.

Вторую группу составляли 27 па�
циентов, у которых диагностирован
инсулинзависимый сахарный диа�
бет (СД), никто из них не курил.

Контрольная группа состояла из
38 пациентов, у которых на момент
исследования не было вредных при�
вычек и заболеваний эндокринной
системы. Возраст обследованных во
всех группах приблизительно оди�
наковый — от 39 до 46 лет.

Помимо клинических методов, у
пациентов всех групп проводили
гистотопографическое исследова�
ние костной ткани.

Нами разработан новый метод
окраски и окисления основных
компонентов костной ткани. Окрас�
ку кости после предварительной де�
кальцификации раствором Эванса
проводили методом с ШИК, окисле�
ния гидроперитом, клеточные диф�
фероны костной ткани докрашива�
ли альциановым синим.

Фрагменты костной ткани заби�
рали при формировании опорного
костного ложа под дентальный им�
плантат или костный блок. Получе�
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но письменное согласие всех паци�
ентов на проведение исследования.

В связи с небольшим числом па�
циентов использовали непарамет�
рические статистические методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Приживление всех типов ауто�
генных трансплантатов, в том числе
кости, мягких тканей и зубов, зави�
сит от одинаковых биологических
процессов. Во всех ситуациях успех
трансплантации обусловлен скоро�
стью реваскуляризации трансплан�
тата. При быстром восстановлении
кровоснабжения вероятность при�
живления трансплантата выше. Как
правило, реваскуляризация начина�
ется с первых часов после транс�
плантации. Клетки трансплантата,
лишенные кровоснабжения после
пересадки, сохраняют жизнеспо�
собность до 4 сут благодаря внут�
ренним резервам и диффузии пита�
тельных веществ.

Восстановление кровотока в
первые 3 — 4 сут обеспечивает по�
следующее приживление тканей,
при его отсутствии остеоидные
клетки погибают. При этом мягкот�
канные трансплантаты некротизи�
руются и отторгаются, однако в ко�
стных трансплантатах происходят
иные процессы.

Несмотря на атрофию и отмира�
ние биологических компонентов, в
костном трансплантате сохраняют�
ся минеральные вещества и неорга�
нический каркас, который является
опорой и направляющей для новых
костных клеток.

В первые дни после транспланта�
ции костного блока сохранение его
жизнеспособности обеспечивают
кровеносные сосуды. Из принимаю�
щего ложа через кровеносные сосу�
ды в трансплантат поступают остео�
бласты. Важную роль в процессах
реваскуляризации трансплантатов,
удаленных от реципиентного ложа,
играют кровеносные сосуды надко�
стницы и мягких тканей.

После пересадки костных транс�
плантатов нарушение кровоснабже�
ния и обмена веществ в области вме�
шательства часто обусловливает не�
удачный исход лечения.

Остеогенез требует пересадки
аутогенного трансплантата, вклю�
чающего естественные костные
клетки, способные образовать но�
вую кость. Важное значение при
этом имеет минимальная травма�
тичность манипуляции для сохра�
нения жизнеспособности клеток,
содержащихся в трансплантате.
Синтетические костные материалы
не содержат костных клеток, а не�
медленную пересадку аллогенных
трансплантатов не выполняют из—
за высокого риска возникновения
иммунных и инфекционных ослож�
нений.

Аутогенная кость также обладает
остеоиндуктивными свойствами, т.е.
стимулирует костные и недиффе�
ренцированные мезенхимальные
клетки реципиентной области к де�
лению, дифференцированию и сек�
реции, что способствует синтезу но�
вой кости. Из медиаторов особое
значение имеют костные морфоге�
нетические протеины. Под их влия�
нием полипотентные мезенхималь�
ные стволовые клетки вокруг транс�
плантата дифференцируются в ко�
стнообразующие клетки.  

Костные морфогенетические
протеины оказывают сходное дей�
ствие у разных биологических ви�
дов и сохраняют свою активность в
некоторых ксеногенных транс�
плантатах.

Таким образом, аутогенная кость
является идеальным материалом для
трансплантации, обладает остео�
кондуктивными, остеоиндуктивны�
ми и остеогенными свойствами.
Преимущества такой транспланта�
ции — также отсутствие иммунных
реакций и полная интеграция ауто�
генного трансплантата в окружаю�
щую костную ткань.

Курение является значительным
фактором риска при имплантации
зубов, особенно при выполнении
регенеративных вмешательств [7 —
9]. Курение ухудшает васкуляриза�
цию и микроциркуляцию в мягких
тканях, повышает риск возникнове�
ния некроза лоскутов и образования
щелевидных костных дефектов с об�
нажением костных трансплантатов,
прежде всего при увеличении высо�
ты альвеолярного гребня.

Обширные гематомы, выражен�
ные отеки, воспаление и кратковре�
менная парестезия (максимально до
5 мес) выявлены у 17 (50%) пациен�
тов первой группы, в контрольной
группе такие осложнения возникли
у 9 (23%).

По данным гистологических ис�
следований при поступлении нико�
тина отмечено снижение остеоген�
ной активности в области ложа
трансплантата, усиленное образова�
ние грануляционной ткани. В ново�
образованной кости, по данным
морфометрического анализа иссле�
дованного материала, у пациентов
первой группы, содержалось мень�
шее количество бластных костных
клеток, она характеризовалась ги�
поваскулярным строением по срав�
нению с таковым в группе контроля.

Обнажение или подвижность
трансплантата наблюдали у 37% па�
циентов первой группы и только у
7% — контрольной группы.

Результаты наших исследований
подтверждают данные других уче�
ных о влиянии курения на результа�
ты операции синус—лифтинг. Нами
не установлена взаимосвязь между
табакокурением и местными ослож�
нениями после выполнения опера�
ции. Однако в долгосрочных наблю�
дениях отмечены достоверные раз�
личия показателей выживаемости
имплантатов, установленных в об�
ласти пазухи после синус—лифтин�
га, у курильщиков и некурящих па�
циентов. По нашим данным, частота
оптимальной интеграции денталь�
ных имплантатов в костную ткань
после синус—лифтинга и регенера�
тивных вмешательств через 3 — 5
лет составляла 46 — 82,9% — у куря�
щих и 93 — 100% — у некурящих.

Также нами определен риск воз�
никновения осложнений после вну�
трикостной имплантации, особен�
но в сочетании с регенеративными
вмешательствами на костной ткани
у пациентов второй группы. СД не�
редко сопровождается вазопатией,
что ассоциируется с высоким рис�
ком некоторых осложнений, в част�
ности, интенсивного кровотечения
после операции, образования гема�
том, инфицирования, нарушения
процессов заживления раны. 
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В сроки до 3 лет после импланта�
ции при инсулинзависимом СД ли�
бо длительном течении заболевания
отмечена более выраженная убыль
костной ткани вокруг имплантатов,
в среднем 1,3 мм, у пациентов без
нарушения обмена веществ (в груп�
пе контроля) — 0,9 мм.

По результатам контролируемо�
го исследования, местные и общие
осложнения у больных СД наблюда�
ли в 2 раза чаще, чем у пациентов
без эндокринопатии. Прежде всего
возникало расхождение швов и ги�
перпластические изменения. Досто�
верные различия показателей ус�
пешного выполнения оперативного
вмешательства и полной интегра�
ции имплантатов, а также клиничес�
ких параметров, в частности, экссу�
дации из десневой борозды, глуби�
ны зондирования и уровня при�
крепления, не обнаружены.

ВЫВОДЫ 
1. Оптимальное приживление

трансплантата в основном зависит
от его остеогенного потенциала, ко�
торый определяется качеством хи�
рургических мероприятий или тя�
жестью операционной травмы, спо�
собностью ложа к реваскуляриза�
ции и иммобилизацией трансплан�
тата. На первом этапе возникает ин�
теграция пересаженного блока в ре�
ципиентное ложе. Реакция сравни�
ма с образованием костной мозоли
после перелома, однако ткани не
связаны непрерывно, а только пере�
крывают одна другую.

2. Влияние иммобилизации на
качество и скорость реваскуляриза�
ции очевидно. 

3. Быстрое образование сосудис�
той сети способствует сохранению
жизнеспособности большинства
клеток аутотрансплантата, следова�

тельно, его остеогенного потенциа�
ла.

4. Для минимизации риска воз�
никновения осложнений после ре�
генеративных вмешательств на ко�
стной ткани у курильщиков и паци�
ентов при СД рекомендуют приме�
нение определенных корригирую�
щих хирургических приемов, в ча�
стности, двухслойное закрытие ра�
ны с использованием соединитель�
нотканных или надкостничных лос�
кутов на питающей ножке, а также
подготовку туннельного ложа.
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