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На протяжении нескольких десятилетий реставрация с помощью имплантатов позволяет восстановить 
постоянный зубной ряд и таким образом обойтись без использования съемных протезов. Однако в 
боковом отделе верхней челюсти, где кортикальная кость тонкая и находится непосредственно под 
верхнечелюстной пазухой, сложно добиться первичной устойчивости имплантата (Marquez, 2008). По-
теря премоляров и моляров верхней челюсти зачастую приводит к истончению дна верхнечелюстного 
синуса, постэкстракционной атрофии кости альвеолярного гребня (Bodic et al., 2005). Некоторые авторы 
предлагают не проводить вмешательство непосредственно на уровне пазухи, размещая имплантат на 
расстоянии (в области крыловидно-челюстной или скуловой кости) (Nkenke et al., 2003), используя ко-
роткие имплантаты (Nedir et al., 2004) или с помощью введения под углом (Bocklage, 2001). Эти методы 
имеют множество ограничений.

К
огда толщина дна 
пазухи составляет 
менее 5 мм, исполь-
зование коротких 
имплантатов невоз-
можно, поэтому ре-

комендуется увеличить объем 
костной ткани, проведя предвари-
тельное наращивание кости (или 
синус-лифтинг) с применением 
заменителя костной ткани (Smiler 
et al., 1992). После создания трепа-
национного окна верхнечелюстной 
пазухи слизистая оболочка отделя-
ется от кости, а полость заполняет-
ся частицами костнозамещающего 
материала.

В литературе предлагается 
несколько типов биоматериалов. 
В течение нескольких десятиле-
тий аутографт оставался един-
ственным вариантом, однако его 
недостаток – в ограниченности 
доступной для забора костной 
ткани, а необходимость допол-
нительной операции зачастую 
связана с более длительным за-
живлением (Goulet et al., 1997). Как 
было показано, ксеногенная кость 

для стоматологической практики 
обладает достаточными остеокон-
дуктивными свойствами, однако ее 
применение вызвало ряд этических 
противоречий (Butler et al., 1998). 
Предлагались также синтетические 
биоматериалы (гидроксиапатит 
или фосфаты кальция, полимеры, 
биостекло) (Giannoudis et al., 2005). 
Однако в литературе нет согласия 
относительно того, следует ли ис-
пользовать только биоматериал 
или его сочетание с ограниченным 
объемом аутографта (Wheeler et 
al., 1996). 

В современной практике лечения 
периодонта β-ТКФ, кальцийфосфат-
ная биокерамика, представляет со-
бой один из наиболее часто исполь-
зуемых материалов для заполнения 
зубной альвеолы после удаления 
зуба. Было обнаружено, что она 
также подходит для исправления 
костных дефектов (Galois et al., 
2002; Saito et al., 2000). Было пред-
ложено использовать смеси β-ТКФ 
и гидроксиапатита (ГА). Спорным 
остается вопрос, насколько долго 
ГА остается в организме; согласно 

отчетам по ортопедической литера-
туре, β-ТКФ демонстрирует более 
положительные результаты (Ogose 
et al., 2005). Было обнаружено, что 
химические свойства поверхности и 
шереховатость β-ТКФ способствуют 
прикреплению и распространению 
остеобласт-подобных клеток в ис-
кусственных условиях (Dos Santos 
et al., 2009).

При одномоментной установ-
ке имплантата его поверхность 
соприкасается с частицами био-
материала, что может в дальней-
шем понизить сопротивление на 
скручивание (торк) при установке 
коронки. Поэтому для увеличения 
первичного контакта используется 
послойная укладка биоматериала 
и аутокости.

В представленном клиническом 
случае использован биоматериал 
Трикафор в качестве костного за-
менителя для увеличения верти-
кальной высоты на 8 мм и одномо-
ментной установки имплантата по 
методике сэндвич синус-лифтинга 
(Рис. 1).
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Рис. 1. Исходная высота в области удаленного ранее зуба 2.6–5 мм. 
Планируется синус-лифтинг и одномоментная установка имплантата

Рис. 2. Костный скребок Buser

После формирования и отслаивания слизисто-над-
костничного лоскута производится формирование 
трепанационного окна на 2–3 мм выше дна синуса. Для 
разметки можно использовать костный скребок (Рис. 2). 

С помощью скребка дополнительно получается 
аутокостная стружка, которая используется во время 
аугментации (Рис. 3).

Рис. 3. Использование костного скребка в области формирования 
будущего трепанационного окна для забора аутокостной стружки

Рис. 4. Формирование трепанационного окна при помощи алмазного бора

При помощи алмазных боров формируется трепа-
национное окно выше 2–3 мм дна верхнечелюстного 
синуса (Рис. 4).

Как только слизистая пазухи начнет просвечиваться, 
проводится ее первичное отслаивание с краев при по-
мощи грибовидной кюреты (Рис. 5).

Рис. 5. Использование грибовидной кюреты Dask для отслаивания 
слизистой в/ч синуса

Для сглаживания острых краев возможно использо-
вание бора для закрытого синус-лифтинга (Рис. 6).

Рис. 6. Обработка краев костного окна бором для закрытого синус-лифтинга

Рис. 7. Формирование ложа импланта после отслаивания слизистой синуса

Слизистая синуса поднята на 13 мм, что достаточно 
для установки имплантата длиной 11 мм (Рис. 8).
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Слизистая синуса поднята на 13 мм, что достаточно 
для установки имплантата длиной 11 мм (Рис. 8).

Биоматериал Трикафор утрамбовывается к небной 
костной стенке (Рис. 11).

Рис. 8. Проверка необходимой высоты синус-лифтинга

Биоматериал Трикафор смачивается физиологиче-
ским раствором (Рис. 9).

Рис. 9. Трикафор

Трикафор помещаетя к небной стенке синуса (Рис. 10).

Рис. 10. Внесение Трикафора в область синуса

Рис. 11. Утрамбовка Трикафора к небной стенке

Далее проводится субантральная аугментация по 
методике сэндвич-пластики (Рис. 12).

Рис. 12. Помещение аутокостной стружки, собранной костным скреб-
ком при формировании окна

Производится установка имплантата (Рис. 13).

Рис. 13. В сформированное ложе устанавливается имплантат
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К повержности имплантата укладывается слой ауто-
костной стружки (Рис. 14).

Рис. 14. Аутокостная стружка укладывается к имплантату

Завершающим слоем снова укладывается Трикафор 
(Рис. 15).

Рис. 15. Трикафор заполняет оставшиеся пустоты

Производится окончательная утрамбовка биоматери-
ала до костных границ трепанационного окна (Рис. 16).

Рис. 16. Вид после завершения заполнения субантрального пространства

Трепанационное окно изолируется биорезорбируе-
мой мембраной (Рис. 17).

Рис. 17. Изоляция окна биорезорбируемой мембраной

Лоскут укладывается на место и фиксируется узло-
выми швами (Рис. 18).

Рис. 18. Ушивание слизисто-надкостничного лоскута

Таким образом, методика послойного чередо-
вания Трикафора и аутокостной стружки позволяет 
сразу получить контакт имплантат-кость.
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