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 Обзор 

Атрофированная задняя часть верхней челюсти является проблемой для каждого 

хирурга, поскольку ограничивает возможность постановки имплантата. Для 

восстановления описано множество техник, в т.ч. аугментация дна верхнечелюстной 

пазухи, альвеолярная дистракция, направленная костная регенерация, имплантаты 

скуловой кости, использование имплантатов крыловидной, крыловидно-

верхнечелюстной костей и имплантатов, предназначенных для бугра крыловидной 

кости. 

  

 

Введение  

Задняя часть верхней челюсти озадачила хирургов множеством ограничений в 

постановке имплантатов [1,2]. Низкое качество костной ткани, пневматизация 

верхнечелюстной пазухи и усложненная доступность этой области - среди главных 

причин, которые затрудняют постановку дентальных имплантатов [3]. Более того, 

низкая плотность костной ткани в месте имплантации снижает вероятность успешной 

имплантации из-за ухудшения первичной стабильности  [4-6].  

Для восстановления описано множество техник, в т.ч. аугментация дна 

верхнечелюстной пазухи, альвеолярная дистракция, направленная костная 

регенерация, имплантаты скуловой кости, использование имплантатов крыловидной, 

крыловидно-верхнечелюстной костей и имплантатов, предназначенных для бугра 

крыловидной кости. [7-11]. Из всех упомянутых выше методик наиболее популярным 



является синус-лифтинг поучивший весьма широкое распространение за последние 

три десятка лет [10,12]. Однако и у этого метода есть недостатки. Наиболее часто 

встречающиеся осложнения - перфорация мембраны пазухи, инфицирование костного 

трансплантата и синуситы [10-16]. Такого обширного хирургического вмешательства 

можно избежать, использовав более простой метод, такой как имплантат крыловидной 

кости (Рисунки 1 и 2).  

 

Материалы и методы  

Двадцать пациентов (10 мужчин, 10 

женщин) со средним возрастом 55 лет 

(диапазон: от 44 лет до 71 года) лечили 

с применением имплантатов 

крыловидной кости (Bioline Dental 

Implants, Франкфурт, Германия) в 

условиях частной практики с 2015 до 

2016 гг. Пятнадцати пациентам были 

установлены имплантаты крыловидной 

кости с двух сторон, и  пяти пациентам - 

с одной. Общее количество 

имплантатов - 35. Для оценки состояния 

пазухи и крыловидной области, в 

каждом случае была сделана 

компьютерная томография (КТ). 

Пациентам были описаны риски, 

преимущества и альтернативы 

имплантатов крыловидной кости, и от 

каждого было получено  письменное 

информированное согласие. Поскольку 

речь в исследовании идет об анализе 

данных в ретроспективе, необходимость 

в этическом обосновании исследования 

отсутствует.  

Для исследования крыловидно-

верхнечелюстной борозды, был откинут  

мукопериостальный лоскут (рисунок 1). 

Подготовка места имплантации  

началась с маркировки альвеолярного 

гребня разметочной фрезой в области, 

где ранее располагались первые либо 

вторые моляры. Для того чтобы задать 

направление постановки имплантата, 

использовалась пилотная фреза, затем 

ложе имплантата было расширено при 

помощи нескольких фрез и остеотом до 

необходимого диаметра в соответствии 

с методикой Валеро и Валеро (Valero 

and Valero) [17-21]. Имплантаты 

крыловидной кости устанавливались 

выше-сзади и дистально по отношению 

к крылонебной ямке клиновидной кости 

(рисунок 2). Дистальный наклон 

имплантатов крыловидной кости 

варьировался между 35 и 55 градусами 

относительно сагиттальной оси. Угол 

наклона определялся анатомией дна 

верхнечелюстной пазухи и высотой 

бугра [18-20,22]. Все имплантаты были 

закрыты на период приживления, 

составлявший от 4 до 10 месяцев. 

Имплантация признавалась успешной в  

случае полного отсутствия подвижности 

на втором хирургическом этапе. Длина 

установленных имплантатов составляла 

16 мм, 18 мм, 20 мм и 22 мм.  

 

 
Рисунок 1: (а) предоперационная клиническая 

фотография 54-летней пациентки перед тотальной 

реабилитацией полости рта. Присутствовали 

заболевания периодонта, подвижность зубов третьей 

степени и разрушенные протезы. (b) Предоперационное 

КТ. Задняя часть верхней челюсти крайне 



пневматизирована, высота остаточной кости менее 4 мм. 

(с) Успешная билатеральная имплантация крыловидной 

кости, вместе с шестью сопутствующими имплантатами 

в передней части верхней челюсти, с обходом обоих 

синусов. Передние имплантаты были немедленно 

нагружены с установкой временного полного 

фиксированного акрилового протеза сразу после 

операции. 

 

 

 
Рисунок 2: (а) Очень крупный верхнечелюстной синус 

билатерально. Синус занимает большую часть верхней 

челюсти и распространяется переднемедиально в 

предчелюстную кость, заднелатерально в 

инфратемпоральную область и верхнелатеральлно в 

скуловую область верхней челюсти. Остаточная высота 

альвеолярного отростка менее 4 мм. (b) 

Постоперационная КТ, на которой хорошо видны 

билатерально расположенные имплантаты крыловидной 

кости. Четыре сопутствующих имплантата были 

немедленно нагружены с постановкой акрилового 

частичного мостовидного протеза сразу после операции. 

 

Результаты  

Тридцать два из 35 имплантатов 

крыловидной кости успешно 

прижились, дав, таким образом 91.4% 

приживляемости. Средний 

послеоперационный период после 

первого хирургического этапа равнялся 

11 месяцам (диапазон 7-16). Не 

прижившиеся имплантаты были 

обнаружены только на втором 

хирургическом этапе. После установки 

ортопедической части и нагрузки, не 

был потерян ни один имплантат. Не 

наблюдалось ни кровотечений, ни 

других осложнений в операционный 

или послеоперационный периоды. 

 

 

Рисунок 3. Исследование крыловидно-верхнечелюстной 

борозды (отмечена стрелками) и бугра верхней челюсти 

перед началом препарирования. 

 

Рисунок 4: Постановка имплантата крыловидной кости. 

Обратите внимание на угол между направлением 

постановки в небо и бугром верхней челюсти. 

 



Рисунок 5: (а) компьютерное моделирование 

восстановление верхней челюсти с использованием 

билатеральных имплантатов крыловидной кости и пяти 

сопутствующих имплантатов в передних отделах. 

Направление постановки нарисовано и наложено поверх 

внедренных имплантатов, подлежащих замене и зубов 

пациента. (b) Твердые ткани определяют хирургический 

шаблон. Обратите внимание на два передних винта, 

которые фиксируют шаблон к базальной кости верхней 

челюсти во время операции. (с) Постоперационная 

ортопантомограмма, показывающая постановку 

имплантатов. 

Обсуждение  

Цель данного исследования состояла в 

том, чтобы оценить степень 

приживляемости имплантатов 

крыловидной кости за 

продолжительный период времени. 

Коэффициенты приживляемости 

имплантатов, приведенные в 

исследовании, совпадают с описанными 

в литературе настоящего времени . 

Балши и др. (Balshi et al.) [19 - 21,23]  

описал три клинические серии 

имплантатов крыловидной кости. В 

1995 году они сделали предварительное 

исследование, в котором 51 имплантат 

крыловидной кости с машинно-

обработанной поверхностью был 

установлен 41-му пациенту с 

последующим периодом наблюдения от 

1 до 63 месяцев. Показатель успешного 

приживления составлял 86.3%. В 1999 

они увеличили выборку до 356 

имплантаций, получив совокупный 

показатель успешности 88.2%, после 

среднего периода 56 месяцев под 

нагрузкой. большая часть не 

прижившихся имплантатов (41) были 

выявлены на втором хирургическом 

этапе, до нагрузки, и только один - 

после. В 2005 было установлено 164 

имплантата крыловидной кости с 

поверхностями из оксида титана. После 

54 месяцев наблюдений, показатель 

успешности был статистически 

значительно выше, чем в предыдущих 

исследованиях (96.3%). Авторы связали 

это дополнительное увеличение 

процента успешных имплантаций на 

8.1% приживляемости с изменением 

типа обработки поверхности с 

машинного до оксида титана. Vrielinck 

et al. [24] провел 14 крыловидно-

максиллярных имплантаций со средним 

показателем успешности в 71% после 

среднего периода наблюдений от 6 до 

24 месяцев. Следствием неудачных 

имплантаций признали смещения 

имплантатов в сторону от 

подготовленного ложа. Ridell et al. [25] 

сообщил о 100%-м показателе 

успешности после размещения 22 

имплантатов в область бугра верхней 

челюсти после 12 лет наблюдений. 

Имплантаты крыловидной кости 

устанавливаются в сочленение трех 

анатомических образований:  

пирамидальный отросток небной кости, 

крыловидный отросток клиновидной 

кости и бугор верней челюсти. 

Постановка в три различных 

анатомических структуры может часто 

приводить к различиям в терминологии, 

когда речь идет о имплантатах 

крыловидной кости. Существует 

значительная разница между 

имплантатами крыловидной кости и 

бугра верхней челюсти. Имплантаты 

крыловидной кости внедряются в 

плотный кортикальный слой 

крыловидной и небной кости, в то время 

как имплантаты бугра верхней челюсти 

интегрируются в  губчатую 

верхнечелюстную кость более низкого 



качества [14,15,17]. Размещение зубных 

имплантатов в крыловидно-

верхнечелюстной области обеспечивает 

поддержку кости задних отделов 

челюсти для протеза, без синус-

лифтинга, и помогает достичь лучшего 

распределения жевательной нагрузки по 

сравнению с обычными 

верхнечелюстными имплантациями. 

Этот  выигрыш позволяет проводить 

реабилитацию пациентов 

фиксированными протезами 

верхнечелюстной дуги в промежутке от 

второго моляра до второго моляра 

(рисунок 3) [17,19,20].  

В соответствии с анатомическими 

особенностями крыловидно-

верхнечелюстной области, установка 

имплантатов в эту часть является 

технически более сложной, нежели в 

другие структуры верхней челюсти. 

Огромным подспорьем в планировании 

и постановке как имплантатов 

крыловидной кости, так и других 

имплантатов, которые обходят 

верхнечелюлстную пазуху, являются 

системы CAD-CAM.  Хирургический 

шаблон позволяет клиницисту 

определить точное направление 

сверления и правильную длину 

имплантата (рисунок 4). Не смотря на 

сложность этой операции, риск 

осложнений очень низок [14-16]. Самое 

тяжелое из возможных осложнений во 

время операции - обильное 

кровотечение из верхнечелюстной 

артерии или ее ответвлений, 

расположенных на 1 см выше  

крыловидно-верхнечелюстного шва 

[17,21,26]. Это осложнение встречается 

редко, и не было описано в литературе, 

согласно лучшему знанию авторов. Вне 

зависимости от используемой 

хирургической техники, работать 

необходимо осторожно, с тем чтобы не 

повредить верхнечелюстную артерию 

или ее ответвления в верхнечелюстной 

ямке. Однако расстояние от нижнего 

конца крыловидно-верхнечелюстного 

шва до верхнечелюстной артерии 

составляет 25 миллиметров, что делает 

эту область безопасной для работы. 

Valero´n and Valero´n [27] описали 

незначительное венозное кровотечение, 

вызванное избыточным сверлением на 

несколько мм в венозное сплетение в 

задней части крыловидной кости. 

Кровотечение было остановлено 

местными гемостатическими 

средствами. Krekmanov сообщил о 

трудностях при имплантации в 

крыловидную кость [28]. Имплантат 

был потерян во время операции из-за 

пересверления далеко аз пределы 

крыловидной области. Vrielinck et al. 

[24] потерял 4 из 6 имплантатов из-за 

проблем с постановкой в изначально 

подготовленном ложе. Повторные 

попытки сверления в различных 

направлениях, с тем чтобы выправить 

форму ложа имплантата, привели к 

слабому закреплению в кости, которое 

подвергло риску первичную 

стабильность имплантата крыловидной 

кости (рисунок 5). 

Заключение  

У имплантатов крыловидной кости 

высокий показатель приживляемости, 

незначительные и нечастые осложнения 

и сравнимая потеря костной ткани с 

обычными имплантатами.  



Имплантаты крыловидной кости 

рассматривают как хорошую 

альтернативу для обширной процедуры 

аугментации для пациентов с 

атрофированной верхней челюстью.  
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