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Аннотация
Введение. Метод дентальной имплантации становится все более популярным у пациентов, которым тре-

буется проведение тотальной стоматологической реабилитации. Пациенты отмечают, что с учетом активной 
социальной составляющей жизни более благоприятным вариантом лечения является возможность проведе-
ния немедленной нагрузки с опорой на дентальные имплантаты. Кость низкой плотности, часто встречающая-
ся на верхней челюсти, нередко представляет сложности для клиницистов с точки зрения достижения успеш-
ных значений первичной стабильности имплантатов для проведения предсказуемой немедленной нагрузки.

Цель работы  — повышение эффективности лечения пациентов, которым требуется проведение ден-
тальной имплантации в области альвеолярного отростка верхней челюсти.

Материалы и методы. Нами было пролечено 27 пациентов в возрасте от 27 до 66 лет с отсутствующими 
зубами в области альвеолярного отростка верхней челюсти. Все пациенты методом случайной выборки были 
распределены на 2  группы. Препарирование ложа перед установкой имплантатов проводили: в 1-й группе 
с помощью стандартных фрез из хирургического набора (13 человек), во 2-й группе с помощью боров Densah 
в режиме остеоденсификации (14 человек). Всем пациентам были установлены дентальные имплантаты си-
стемы Astra Tech диаметром 4 мм, длиной 9 мм. Непосредственно после установки имплантатов были полу-
чены данные частотно-резонансного анализа стабильности имплантата и крутящего момента. Помимо этого, 
было проведено сравнение времени операции. Через 6 месяцев проводилось повторное измерение значений 
коэффициента стабильности имплантатов.

Результаты. Анализ показал более высокие значения первичной стабильности имплантатов (крутящий 
момент (КМ) и коэффициент стабильности имплантатов (КСИ) во время операции) при проведении подго-
товки имплантационного ложа методом остеоденсификации (КМ — (45,0±5,8), КСИ (71,8±2,9)), в сравнении 
со стандартной техникой (КМ — (27,7±3,8), КСИ — (62,8±3,2)); p < 0,05.

Обсуждение. Остеоденсификация способствует уплотнению мягкой кости, находящейся в  непосред-
ственном контакте с имплантатом, что, в свою очередь, приводит к более высокой степени первичной ста-
бильности, чем при стандартном протоколе подготовки имплантационного ложа, благодаря физическому 
взаимодействию (большему контакту) между костью и имплантатом.

Заключение. Полученные результаты позволяют рассматривать метод остеоденсификации как перспек-
тивный для повышения эффективности имплантологического лечения пациентов.

Ключевые слова: имплантация, остеоденсификация, первичная стабильность имплантатов, импланта-
ционное ложе, кость низкой плотности, верхняя челюсть 
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Abstract
Introduction. Dental implantation is getting more popular with patients who require total dental rehabilitation. 

Patients note that possibility of immediate loading based on dental implants is more favorable treatment option due 
to active social life. Low bone density, often occurred in the maxilla, frequently presents challenges for clinicians to 
achieve successful implant primary stability for predictable immediate loading.

The aim of our study was to increase the efficiency of treatment of patients who require dental implantation in 
the maxilla.

Materials and methods. Twenty-seven patients aged from 27 to 66 years with missing teeth in the alveolar process 
of maxilla were treated. All patients in this randomized clinical trial were divided into two groups. We used two methods 
for implant site preparation: the standard technique according to manufacturer’s recommendations in the first group  
(n = 13) and the Osseodensification technique via Densah drills (n = 14) in the second. All patients were treated by 
Astra Tech dental  implants with the same dimensions (diameter 4  mm, length 9  mm). Immediately after  implant 
placement the data of the frequency-resonance analysis of the  implant stability and insertion torque were  installed 
and obtained. Furthermore, a comparison of the operation time was carried out. Clinical evaluation and patient ap-
preciation of pain, edema and hyperemia of the mucosa were evaluated using a questionnaire at 1, 3, 5 and 7 days after 
surgery. The measurement of the values of the stability quotient of the implants was repeated and carried out after six  
months.

Results. Higher values of implant primary stability (insertion torque and implant stability quotient during sur-
gery) were showed in the osseodensification group (IT — (45,0±5,8), ISQ — (71,8±2,9)) in comparison with standard 
technique (IT — (27,7±3,8), ISQ — (62,8±3,2)); p < 0,05.

Discussion. Osseodensification technique promotes compaction of a low density bone  in direct contact with 
the implant, which leads to higher implant primary stability due to the physical interaction between bone and implant.

Conclusion. The obtained results allow us to consider that the osseodensification method  is progressive 
for improving the effectiveness of implantological treatment on maxilla.

Keywords: implantation, osseodensification, implant primary stability, implant bed, low density bone,  
maxilla 

Conflict of interest. The authors declare the absence of obvious or potential conflict of interest.
Conformity with the principles of ethics. The clinical study was approved by the Local Ethics Committee of 

the Sechenov University, conducted in accordance with the Constitution and Civil Code of the Russian Federation, 
the Helsinki Declaration of the World Health Association (released at October 2008 as amended), as well as Federal 
Law released at November 21, 2011 No. 323 “On the fundamentals of protecting the health of citizens in the Russian 
Federation” (with amendments and additions), by order of the Ministry of Health of the Russian Federation dated June 
19, 2003 No. 266 “On approval of the Rules of Clinical Practice in the Russian Federation.” 

Informed consent. All participants signed informed consent to participate in the study.



Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Оригинальная статья

2024  |  Том 23  |  № 114

For citation: Levonian EA, Badalyan  VA. Comparative analysis of osseodensification and standard  im-
plant site preparation techniques  in low density bone. Ural Medical Journal. 2024;23(1):12–23. DOI: https://doi.
org/10.52420/2071-5943-2024-23-1-12-23. EDN: https://elibrary.ru/HPNCRV.

© Левонян Э. А., Бадалян В. А., 2024 
© Levonian E. A., Badalyan V. A., 2024 

Введение
Популярность дентальной имплантации растет с  каждым годом, следствием чего является 

повышение интереса исследователей к  изучению механизмов интеграции имплантата в  костной 
ткани [1]. Традиционно наиболее благоприятным способом интеграции считается остеоинтегра-
ция (от др.-греч. ὀστέον — кость и лат. integrare — восстанавливать). Основоположник дентальной 
имплантологии П.-И. Бранемарк (англ. P.-I. Brånemark) определил ее как «очевидное прямое (непо-
средственное) прикрепление или присоединение живой костной ткани к поверхности имплантата 
без внедрения прослойки соединительной ткани». Ее достижение является необходимым условием 
успешности протезирования с опорой на дентальные имплантаты в долгосрочной перспективе [2].

Одним из  главных факторов для достижения остеоинтеграции является стабильность ден-
тальных имплантатов, под которой понимают отсутствие клинической подвижности последних. 
Измерение показателей стабильности имплантатов при установке и в процессе заживления необ-
ходимо для мониторинга процесса остеоинтеграции. Это также позволяет провести планирование 
протокола нагрузки и оценку различных условий остеоинтеграции со стороны имплантата и окру-
жающей кости [3]. Степень стабильности дентального имплантата может быть оценена по значени-
ям крутящего момента (КМ) и показателям коэффициента стабильности имплантата (КСИ; англ. 
Implant Stability Quotient, ISQ) [4].

Различают первичную и  вторичную стабильность. Первичная стабильность дентальных им-
плантатов при их установке представляет собой биомеханическое взаимодействие кости с имплан-
татом. Она зависит от качества и количества кости (наличие кортикального слоя), макродизайна 
имплантата (форма, длина, диаметр и наличие резьбы), а также используемой техники остеотомии 
(соотношение между диаметром имплантата и сформированным ложем) [5].

В период остеоинтеграции достаточная первичная стабильность влияет на жесткость, проч-
ность положения имплантата в  кости и  предотвращает его перемещение [3]. Первичную ста-
бильность можно считать достаточной, когда микроподвижность имплантата меньше 50–150 μm. 
Микроподвижность выше этого уровня вызывает резорбцию кости и фиброзную инкапсуляцию 
вокруг имплантата, что с большей долей вероятности может привести к отторжению имплантата, 
а не к его остеоинтеграции [6, 7].

Как было ранее отмечено, клиническую оценку степени стабильности дентального имплантата 
можно провести по значениям крутящего момента (КМ) с использованием хирургических наконеч-
ников и показателям коэффициента стабильности имплантата (КСИ; англ. ISQ) с использованием 
частотно-резонансного анализа (диапазон от 1 до 100) [4, 6, 8–10].

На 5-й Консенсусной конференции, проведенной в 2014 г. под эгидой Международного сооб-
щества имплантологов (англ. International Team for Implantology, ITI), были подведены итоги резуль-
татов многолетних исследований. На их основе были составлены протоколы и клинические реко-
мендации по нагрузке имплантатов. При этом значения крутящего момента выше 35 Н/см и (или) 
коэффициента стабильности имплантата выше 68 ISQ определены приемлемыми для предсказуе-
мой остеоинтеграции и более ранней нагрузки [10, 11].

М. Чен и др. (англ. M. Chen et al.) было проведено ретроспективное исследование (2019), в ходе 
которого проанализированы показатели коэффициента стабильности у пациентов, проходивших 
лечение в срок с 1998 по 2014 г. В исследование вошли 173 участника (65 мужчин и 108 женщин 
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возрастом от 21 до 85 лет) и 383 имплантата. Выявлено, что из 21 потерянного имплантата 20 были 
дезинтегрированы в течение первого года после нагрузки, а 1 — через 10 лет после нагрузки. Общая 
выживаемость составила 95 % за 10-летний период наблюдения. У потерянных имплантатов были 
более низкие показатели ISQ ((52,30±7,03) — в момент установки имплантата, (52,5±4,2) — при вто-
ром хирургическом этапе имплантации, установке формирователя десневой манжеты), в сравне-
нии с «выжившими» имплантатами ((63,00±10,74) — при имплантации, (62,3±8,3) — при втором 
этапе); при этом выявлена статистически значимая разница между указанными группами (p < 0,05). 
Авторы представленного исследования отметили, что средние значения коэффициента стабильно-
сти имплантатов на нижней челюсти (71,4±11,7) оказались выше, чем на верхней (57,60±6,84). Это 
подтверждает важность плотности костной ткани в достижении успешной остеоинтеграции [12].

Метод дентальной имплантации становится все более популярным у пациентов, которым тре-
буется проведение тотальной стоматологической реабилитации. Пациенты отмечают, что с учетом 
активной социальной составляющей жизни более благоприятным вариантом лечения является воз-
можность проведения немедленной нагрузки с опорой на дентальные имплантаты [13].

Плотность кости в  области планируемой имплантации определяет механические свойства 
костного ложа. Например, кость низкой плотности типа D3  и  D4  по  классификации Лекольма 
и Зарба (англ. Lekholm and Zarb) 1985 г. часто встречается на верхней челюсти и нередко подвер-
гается выраженной атрофии, что может привести к  сложностям при необходимости проведения 
немедленной нагрузки с опорой на дентальные имплантаты [14].

С разработкой в  2014  г. доктором С. Хуваисом (англ. S. Huwais) универсального набора боров 
Densah (рис. 1) расширились возможности стоматологов-хирургов. Технология бора Densah основана 
на методике подготовки кости, которая называется остеоденсификацией. В отличие от традиционного 
протокола сверления, применяемого в стоматологии, при остеоденсификации костная ткань не выреза-
ется. Вместо этого она уплотняется и одновременно подвергается аутотрансплантации в направлениях, 
расширяющихся кнаружи от остеотомии [15].

 
Рис. 1. Фреза диаметром 3,3 мм из универсального набора Densah 

Цель работы — повышение эффективности лечения пациентов, которым требуется проведе-
ние дентальной имплантации в области альвеолярного отростка верхней челюсти.

Материалы и методы
Характеристика обследованных пациентов и распределение по группам
В исследование вошли 27 пациентов (10 мужчин (37 %) и 17 женщин (63 %)) с отсроченной им-

плантацией (прошло не менее 3 месяцев с момента удаления зуба) в кости низкой плотности (D3, 
D4 по К. Э. Мишу (англ. K. E. Misch)) без необходимости проведения костно-пластических опера-
ций по коррекции высоты гребня (высота по данным конусно-лучевой компьютерной томографии 
(КЛКТ) — от 9 мм).

Все пациенты были распределены на 3 возрастные группы согласно рекомендациям Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ):

1) 8 пациентов (29,6 %) — 25–44 лет;
2) 15 пациентов (55,6 %) — 45–59 лет;
3) 4 пациента (14,8 %) — 60–75 лет.
Для проведения исследования пациенты были распределены на две группы методом случайной 

выборки (путем вскрытия конверта с одним из методов лечения перед операцией) и имели равную 
возможность получить лечение любым из  исследуемых методов. В  контрольную группу (I) было 
включено 13 человек (48,1 %), использовались стандартные фрезы (рис. 2).
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Рис. 2. Фреза из хирургического набора от имплантационной системы  
Astra Tech TX (Dentsply Sirona, Швеция)1

В тестовой группе (II) использовались боры Densah (Versah, США) в режиме остеоденсифика-
ции (ОД), всего таким методом прооперировали 14 человек (51,9 %). Количество пациентов по ген-
дерному и возрастному признаку в обеих группах исследования было сопоставимо. В табл. 1 указа-
но распределение пациентов по группам в зависимости от области проведенной имплантации.

Таблица 1
Распределение пациентов по группам в зависимости от области проведенной имплантации 

Область имплантации I группа II группа
Центральный резец 2 1
Латеральный резец 0 0
Клык 0 0
Первый премоляр 2 3
Второй премоляр 4 5
Первый моляр 3 3
Второй моляр 2 2

Всего 13 14
 

Всем пациентам была выполнена конусно-лучевая компьютерная томография в  рентгеноло-
гическом отделении Центрального научно-исследовательского института стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии (ЦНИИС и ЧЛХ).

Рентгенологическое обследование
В рентгенологическом отделении КЛКТ проводили на аппарате Planmeca ProMax 3D (Planmeca 

Oy, Финляндия) с мощностью источника излучения 50–90 кВ, 1–14 мА и размером фокального пят-
на 0,5×0,5 мм, по IEC 6036. Это позволяло оценить общее состояние зубочелюстной системы и со-
стояние костной ткани в области последующей имплантации.

Проведено измерение параметров альвеолярного гребня в  области планируемой имплантации. 
При выраженной атрофии кости (менее 5 мм по ширине и (или) менее 9 мм по высоте до дна верхнече-
люстного синуса) пациенты не включались в исследование. В исследование также не включались паци-
енты со средними показателями денситометрии более 350 единиц Хаунсфилд (англ. Hounsfield Unit, HU).

Хирургический этап лечения
Пациентам была назначена профилактическая доза антибиотика (875  мг амоксициллина + 

125 мг клавулановой кислоты, LEK d. d., Slovenia) за 1 час до начала операции. Также до операции 
было получено информированное добровольное согласие. Перед началом вмешательства проводили 
обработку полости рта водным раствором хлоргексидина биглюконата 0,05 % в течение 1 минуты.

Лечение проводили согласно стандартному операционному протоколу под местной анестезией 
с использованием препаратов на основе артикаина 4 % с эпинефрином («Ультракаин Д-С форте», 
Sanofi-Aventis).

Далее в послеоперационном периоде назначались нестероидные противовоспалительные пре-
параты («Кетанов» в таблетках, в дозе 10 мг в сутки), антисептические ротовые ванночки (водный 
раствор хлоргексидина биглюконата 0,05 % по 1 минуте 3 раза в день). Помимо этого, было рекомен-
довано продолжение профилактического приема антибактериальных препаратов амоксициллина 

1 Система имплантатов Astra Tech Implant System® : Каталог продукции : OsseoSpeed® TX. Dentsply Sirona. С. З8. URL: 
https://clck.ru/37rhPz (дата обращения: 19.01.2024).
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(клавулановой кислоты) каждые 8 часов в течение 5 дней. Для профилактики развития отека было 
назначено местное наложение холода.

Всем пациентам в послеоперационном периоде было рекомендовано: ограничение физических 
нагрузок на весь курс лечения; уход за раневой поверхностью; исключение любых тепловых и ра-
зогревающих процедур (бани, сауны, солнечные ванны, компрессы и массаж); ограничение водных 
процедур (ванна, бассейн).

Всем пациентам были установлены дентальные имплантаты одного размера и системы — Astra 
Tech TX (Dentsply Sirona, Швеция) диаметром 4,0 S и длиной 9 мм. Контроль за состоянием пациен-
тов проводился путем клинического наблюдения на 7–10 сутки и через 6 месяцев после операции. 
Фиксировалось время начала и конца операции для сравнения продолжительности вмешательства.

Отсроченная имплантация с применением стандартных фрез
При помощи лезвия № 15 с (Apexmed International B. V., Нидерланды) проводили разрез по се-

редине гребня альвеолярного отростка в области отсутствующего зуба. Лезвие располагалось пер-
пендикулярно поверхности слизистой. Далее отслаивали слизисто-надкостничный лоскут. Согласно 
протоколу (рис. 3), предложенному производителем (Dentsply Sirona), при препарировании имплан-
тационного ложа в кости низкой плотности последовательно проводилась остеотомия на заданную 
глубину (9 мм) при помощи направляющего сверла Guide Drill (в пределах кортикальной кости), пи-
лотного сверла диаметром 2,0 мм, фрезы 3,2 мм и препарирования только в пределах кортикальной 
кости фрезой диаметром 3,7 мм. 

Направля-

ющее 

сверло 

Guide Drill

Винтовое 

сверло 3,7 

(Twist 

Drill 3.7)

Винтовое 

сверло 2,0 

(Twist 

Drill 2.0)

OsseoSpeed TX 4,0 S 

13 мм (OsseoSpeed® TX 

4.0 S, 13 mm)

 — только для сверления кортикальной кости, не на всю глубину

Винтовое 

сверло 3,2 

(Twist 

Drill 3.2)

Рис. 3. Протокол сверления при кости низкой плотности,  
предложен производителем используемых имплантатов1

При работе использовали физиодиспенсер (W&H Dental Werkburmoos GmbH, Австрия) в ре-
жиме вращения по часовой стрелке, скорость 600–1 200 об/мин при обильном орошении физиоло-
гическим раствором. В сформированное ложе устанавливался дентальный имплантат системы Astra 
Tech TX 4,0 S, 9 мм. Фиксировалось значение крутящего момента. Далее в исследуемый имплантат 
устанавливали штифт MulTipreg № 38 (Integration Diagnostica, Швеция) и определяли параметры 
резонансно-частотного анализа на аппарате Penguin RFA (Швеция) не менее двух раз в мезио-дис-
тальном и вестибуло-оральном направлениях, регистрировалось наименьшее из значений.

1 Astra Tech Implant System® : Руководство по проведению хирургических процедур : OsseoSpeed® TX. Dentsply Sirona. 
С. 8. URL: https://clck.ru/37pBFP (дата обращения: 19.01.2024).
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На следующем этапе устанавливали формирователь десны, соответствующий области установ-
ки имплантата. Затем рана ушивалась. Материал для ушивания раны — Monosyn 5/0 (B. Braun, Гер-
мания). Снятие швов осуществляли на 7–10 сутки.

Показанием к проведению метода немедленной нагрузки имплантатов и раннего временного 
протезирования являлось наличие дефектов зубных рядов, входящих в линию улыбки пациента, 
и показатели крутящего момента не менее 32 Н/см и не менее 68  ISQ при проведении резонанс-
но-частотного анализа.

Отсроченная имплантация с применением метода остеоденсификации
При помощи лезвия № 15 с (Apexmed International B. V., Нидерланды) проводили разрез по сере-

дине гребня альвеолярного отростка в области отсутствующего зуба. Лезвие располагалось перпенди-
кулярно поверхности слизистой. Далее отслаивали слизисто-надкостничный лоскут. Согласно прото-
колу (рис. 4), предложенному производителем боров (Versah), при препарировании имплантационного 
ложа в кости низкой плотности, последовательно проводилась остеотомия на заданную глубину (9 мм) 
при помощи пилотного сверла, фрез 2,3 мм, 3,3 мм, завершалось препарирование фрезой 3,5 мм.

 
Рис. 4. Протокол препарирования под имплантаты системы Astra Tech  

при помощи боров Densah® в кости низкой плотности, предложен производителем боров 

При работе использовали физиодиспенсер (W&H Dental Werkburmoos GmbH, Австрия) в режиме 
вращения против часовой стрелки (режим остеоденсификации), скорость 800–1 500 об/мин при обиль-
ном орошении физиологическим раствором. В сформированное ложе устанавливался дентальный им-
плантат системы Astra Tech TX 4,0 S, 9 мм. Фиксировалось значение крутящего момента. Далее в иссле-
дуемый имплантат устанавливали штифт MulTipreg № 38 (Integration Diagnostica, Швеция) и определяли 
параметры резонансно-частотного анализа на аппарате Penguin RFA (Швеция) не менее двух раз в мези-
о-дистальном и вестибуло-оральном направлениях, регистрировалось наименьшее из значений.

На следующем этапе устанавливали формирователь десны, соответствующий области установ-
ки имплантата. Затем рана ушивалась. Материал для ушивания раны — Monosyn 5/0 (B. Braun, Гер-
мания). Снятие швов осуществляли на 7–10 сутки.

Показанием к проведению метода немедленной нагрузки имплантатов и раннего временного 
протезирования являлось наличие дефектов зубных рядов, входящих в линию улыбки пациента, 
и показатели крутящего момента не менее 32 Н/см и не менее 68  ISQ при проведении резонанс-
но-частотного анализа.

Методы определения стабильности имплантата
Первичную степень стабильности дентальных имплантатов определяли с помощью торк-теста 

(определение крутящего момента) и аппарата Penguin RFA, который основан на принципе частот-
но-резонансного анализа.
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Для определения значения крутящего момента (Н/см) использовали физиодиспенсер, с помо-
щью которого проводилась установка дентального имплантата. Показатели фиксировали и далее 
переходили к бесконтактному методу оценки стабильности имплантата.

Частотно-резонансный анализ проводили непосредственно после операции имплантации 
в соответствии с протоколом производителя аппарата Penguin RFA.

Алгоритм проведения исследования был следующим:
1) штифт MulTipreg №  38, предназначенный для проведения частотно-резонансного анализа 

у имплантатов системы Astra tech и платформы Osseospeed TX 3,5–4,0 S, вставлялся в имплан-
тат и вручную закручивался по резьбе до конечной фиксации без особых усилий (4–6 Н/см);

2) штифт MulTipreg активируется магнитным импульсом от измерительного зонда аппарата 
Penguin RFA и оказывает воздействие электромагнитным полем на имплантат и окружаю-
щую кость. Техника выполнения является бесконтактной;

3) результаты ответного сигнала отображались на дисплее аппарата Penguin RFA в виде зна-
чения КСИ в диапазоне от 1 до 99 единиц;

4) повторяли процедуру измерения под другим углом (90°). Связано это с тем, что, как правило, 
показатель ISQ одинаков во всех направлениях, если прочность соединения кость — имплан-
тат одинакова вокруг всего имплантата, однако из-за различий в количестве и качестве кости 
значения ISQ могут также отличаться в разных направлениях;

5) регистрируется наименьший из показателей.
Степень стабильности дентальных имплантатов оценивалась непосредственно после их уста-

новки и через 6 месяцев по величине показателя ISQ: чем выше значение ISQ, тем выше стабильность. 
Оптимальным считается значение коэффициента стабильности имплантатов не менее 68 единиц.

Значение КСИ зависит от степени микроподвижности имплантата: имплантаты с низкими или 
уменьшающими значениями ISQ имеют более высокую вероятность дезинтеграции по сравнению 
с имплантатами с высокими или увеличивающимися значениями.

Минимальным пороговым значением для перехода к ортопедическому этапу лечения, фиксации 
коронки с опорой на дентальный имплантат брали значения ISQ не менее 68 единиц.

Статистический анализ
Обработку данных проводили при помощи программы SPSS Statistic 26.0 (IBM Statistic, США).
На первом этапе все количественные данные проверяли на  подчинение нормальному зако-

ну распределения (НЗР). Так как объемы выборок были везде менее 50 человек, то для проверки 
на нормальность использовали критерий Шапиро — Уилка. При р > 0,05 выборки подчинялись НЗР, 
при р < 0,05 — не подчинялись НЗР.

Для описательной статистики количественных данных использовали средние значения со стан-
дартным отклонением (M±SD), медианные значения с 25 % и 75 % квартилями (Me [Q1; Q3], а так-
же минимальные и  максимальные значения. Для сравнительного анализа независимых выборок 
применяли непараметрический критерий Манна — Уитни (поскольку не все выборки подчинялись 
НЗР), для зависимых выборок применяли критерий Уилкоксона. При р > 0,05 различия между груп-
пами считались статистически незначимыми, а при р < 0,05 — статистически значимыми.

Результаты
В табл. 2 указаны результаты сравнительного анализа исследуемых параметров.
Крутящий момент
В  I группе, где использовалась стандартная техника, среднее значение (M±SD) КМ составило 

(27,7±3,8) Н/см; в группе остеоденсификации (II группа) достоверно (р = 0,000) выше — (45,0±5,8) Н/см.
Коэффициент стабильности имплантата
В I группе, где использовалась стандартная техника формирования имплантационного ложа, пока-

затели коэффициента стабильности имплантатов во время операции были значительно ниже, чем во II 
группе, где применялся метод остеоденсификации, соответственно, (62,8±3,2) и (71,8±2,9), p = 0,000.
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Таблица 2
Сравнительный анализ показателей КМ, КСИ во время операции,  

КСИ через 6 месяцев и продолжительности операций

Показатели I группа 1 II группа р

КМ
M±SD 27,7±3,8 45±5,8

0,0001*Me [Q1; Q3] 30 [25;30] 45 [40;50]
min–max 20–35 35–55

КСИ во время операции
M±SD 62,8±3,2 71,8±2,9

0,0001*Me [Q1; Q3] 62 [61;66] 72 [69;75]
min–max 58–68 68–76

КСИ через 6 месяцев
M±SD 77,2±4,0 77,3±3,0

0,943Me [Q1; Q3] 77 [75;80] 77 [75;80]
min–max 71–84 73–83

Время
M±SD 26,8±2,3 25,8±1,8

0,302Me [Q1; Q3] 27 [25;28] 26 [24;27]
min–max 24–31 23–29

Примечание: * — различия статистически значимы при р < 0,05 согласно U-критерию Манна — Уитни для независимых выборок.

При сравнении продолжительности операции и КСИ через 6 месяцев статистически значимая разница 
не выявлена (p > 0,05).

Обсуждение
В нашем исследовании мы сравнили две техники подготовки имплантационного ложа в кости 

типа D3–D4 по К. Э. Мишу, часто встречающейся в дистальных отделах верхней челюсти и вызыва-
ющей трудности для проведения немедленной нагрузки. Нами выявлено статистически значимое 
превосходство метода остеоденсификации в сравнении со стандартной техникой остеотомии в до-
стижении высоких значений первичной стабильности имплантатов (КМ и КСИ), p < 0,05).

В 1981 г. доктор Т. Альбректссон (англ. T. Albrektsson), член команды П.-И. Бранемарка, заявил 
о существовании 6 факторов, влияющих на успешность остеоинтеграции: материал и конструкция 
имплантата, его поверхность, состояние кости, хирургическая техника и условия нагрузки имплан-
тата. Однако из перечисленных факторов в течение последних 30 лет тщательно исследовались в ос-
новном методы обработки поверхности имплантата для достижения успешной остеоинтеграции, 
чего нельзя сказать об инструментах, применяемых при подготовке ложа под дентальный имплан-
тат и непосредственно влияющих на хирургическую технику [16].

Как было ранее отмечено, при использовании метода остеоденсификации (формирование 
имплантационного ложа при помощи боров Densah против часовой стрелки) кость не вырезает-
ся, а уплотняется вдоль стенок и вершины остеотомии. Такие свойства боров Densah обусловлены 
специально разработанной конической формой: наличием большого количества площадок с боль-
шим отрицательным углом наклона, они действуют как нережущие кромки для увеличения плот-
ности кости по мере расширения остеотомии. Эти боры имеют 4 или более площадки и желобки, 
которые плавно уплотняют кость. Боры Densah последовательно увеличиваются в диаметре в ходе 
хирургического вмешательства и  предназначены для использования со  стандартными хирурги-
ческими физиодиспенсерами. Они сохраняют и  уплотняют кость при вращении против часовой 
стрелки с частотой 800–1 500 об/мин (режим уплотнения) и способны точно резать ее при вращении 
по часовой стрелке с частотой 800–1 500 об/мин (режим резания) [17].

Остеоденсификация способствует уплотнению мягкой кости, находящейся в непосредствен-
ном контакте с имплантатом, что, в свою очередь, приводит к более высокой степени первичной 
стабильности благодаря физическому взаимодействию (большему контакту) между костью и им-
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плантатом. Уплотненная аутостружка на поверхности имплантата приводит к раннему формиро-
ванию остеоидной ткани с остеонами, которые действуют как центры нуклеации для остеобластов 
на поверхности имплантата [18].

В исследовании 2016  г. проведено сравнение 20  гистологических препаратов, полученных 
через 2  месяца после имплантации; использовались стандартная техника и  метод остеоденсифи-
кации. Дентальные имплантаты были установлены в  гребень подвздошной кости овец. В  I груп-
пе были установлены имплантаты диаметром 3,8  мм (изначальная ширина гребня 4–6  мм, при 
установке более широких имплантатов отмечались дегисценции). Во  II — дентальные импланта-
ты диаметром 5,0  мм, что стало возможным благодаря способности расщеплять гребень борами 
Densah. Инициальная ширина гребня не отличалась от первой группы (4–6 мм). Длина имплантатов 
в обеих группах составляла 10 мм. Удалось вычислить, что использование метода остеоденсифи-
кации позволяет увеличить биомеханические показатели, в особенности плотность кости вокруг 
имплантата (индекс Bone  Volume, %) на  30–40 %, обеспечивая сохранение и  уплотнение костной 
ткани за счет ее компакции в процессе препарирования. Более высокий уровень стабильности им-
плантатов при использовании метода остеоденсификации подтверждается также сравнением зна-
чений крутящего момента при выкручивании ((172,70±16,07) Н/см 2 против (126,63±9,52) Н/см 2  
при стандартной методике) [19].

Похожие результаты были получены Ю.-Т. Йе и др. (Y.-T. Yeh et al.) в 2021 г. [20].
Увеличение плотности кости вокруг имплантата на 30–40 % при использовании метода осте-

оденсификации при подготовке имплантационного ложа подтверждает теорию о том, что при ис-
пользовании боров Densah против часовой стрелки на высоких скоростях (800–1 500 об/мин) кость 
не иссекается. Вместо этого костная масса уплотняется и одновременно подвергается аутотранс-
плантации в направлениях, расширяющихся к наружной части от остеотомии. Это, в свою очередь, 
объясняет значительное превосходство показателей первичной стабильности (крутящий момент 
и  коэффициент стабильности имплантатов), выявленных в  нашем исследовании, при сравнении 
со стандартной техникой формирования имплантационного ложа в кости низкой плотности.

Также проводились исследования со сравнением различных техник препарирования ложа под 
имплантаты с отличающимся макродизайном, в частности систем Astra TX (Dentsply Sirona) и Astra 
EV (Dentsply Sirona). Наилучшие показатели наблюдались при использовании метода остеоденси-
фикации, в сравнении с протоколом, рекомендуемым производителем. При этом более активные 
имплантаты (Astra EV, Dentsply Sirona) показали более высокие результаты в обоих методах подго-
товки ложа [21].

Аналогичных результатов добились при сравнении этих методик и  различных имплантатов 
системы Zimmer [22].

Полученные данные позволяют рассматривать метод остеоденсификации как перспективный 
для повышения эффективности лечения пациентов, которым требуется проведение имплантации 
в кости низкой плотности. Такая техника формирования имплантационного ложа позволяет повы-
сить значение первичной стабильности имплантатов, установленных в атрофированных дисталь-
ных отделах альвеолярного отростка верхней челюсти. Как известно, эта область нередко вызывает 
сложности для достижения удовлетворительных значений первичной стабильности имплантатов 
и представляет особый интерес в вопросе немедленной нагрузки.

Заключение
Отмечено повышение эффективности имплантологического лечения пациентов в  кости низ-

кой плотности при помощи метода остеоденсификации в виде получения более высоких значений 
первичной стабильности имплантата (крутящий момент и коэффициент стабильности имплантата 
во время операции). Последняя, в свою очередь, влияет на успешность всего имплантологического 
лечения, возможность проведения немедленной нагрузки с опорой на дентальные имплантаты, столь 
важной для социальной составляющей жизни пациентов.
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