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Статья в формате нарративного обзора анализирует проблему точности позиционирования дентального 
имплантата при компьютерной навигации и разбирает методы, которые переносят ответственность за точ-
ность с оператора на структуру процедуры: направленную имплантацию и роботизированную хирургию. 
Зарубежные метаанализы статической и динамической навигации фиксируют среднее отклонение около 
1,0–1,4 мм и 2–4°, однако усреднение по множеству клиник скрывает разброс, определяющий клинический 
исход в конкретном случае. Российские клинические данные детализируют эту картину: диссертационное 
исследование на 117 пациентах и 448 имплантатах показывает разницу точности позиционирования до 35 % 
между фрезерованными и напечатанными хирургическими шаблонами при идентичном хирургическом про-
токоле, а тип дефекта зубного ряда меняет результат установки имплантата на 42 %. Как пример переноса 
той же логики в другую область хирургии отдельно рассмотрен протокол минимально инвазивной регенера-
ции костной ткани А. В. Потапова, который задает измеримые технические параметры кортикальной микро-
перфорации и туннельного доступа вместо зависимости от субъективного ощущения хирурга. В отличие 
от направленной и роботизированной имплантации, этот протокол пока представлен на уровне концепту-
ального описания и не проходил сравнительной клинической проверки: снижение вариабельности исхода 
там, где источник вариабельности поддается измерению (диаметр перфорации, траектория сверления, спо-
соб изготовления шаблона), остается ожидаемым эффектом, а не подтвержденным результатом. Заживление 
мягких тканей и анатомические особенности пациента в любом случае остаются вне контроля протокола.

Ключевые слова: стандартизация протоколов, точность имплантации, хирургическая стоматология, 
направленная хирургия, динамическая навигация, направленная регенерация костной 
ткани, воспроизводимость результата
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This narrative review examines the problem of dental implant positioning accuracy under computer-assisted 
navigation and analyzes methods that shift responsibility for precision from the operator to the structure of the 
procedure: guided implantation and robotic surgery. Foreign meta-analyses of static and dynamic navigation report an 
average deviation of about 1.0–1.4 mm and 2–4°, but averaging across many clinics conceals the spread that determines 
the clinical outcome in a specific case. Russian clinical data detail this picture: a dissertation study on 117 patients and 
448 implants shows a positioning accuracy difference of up to 35 % between milled and printed surgical templates 
within an identical surgical protocol, while the type of dental arch defect changes implant placement accuracy by 
42 %. As a separate example of the same logic applied to another area of surgery, the article reviews A. V. Potapov’s 
protocol for minimally invasive bone tissue regeneration, which sets measurable technical parameters for cortical 
micro-perforation and tunnel access instead of relying on the surgeon’s subjective judgment. Unlike guided and robotic 
implantation, this protocol is so far presented only as a conceptual description and has not undergone comparative 
clinical testing: the reduction in outcome variability it may offer where the source of variability can be measured – 
perforation diameter, drilling trajectory, template manufacturing method – remains an expected effect rather than a 
demonstrated result. Soft tissue healing and patient anatomy remain outside the protocol’s control in any case.
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Введение
Хирургическая стоматология в послед-

ние годы сталкивается с одним системным 
противоречием. Индивидуальный опыт хи-
рурга остается значимым предиктором ис-
хода. Специальность в целом не может по-
лагаться на его воспроизведение в масшта-
бе всей клинической практики. Обзор фак-

торов долговременного успеха дентальной 
имплантации связывает исход с протоколом 
ведения пациента на этапах планирования 
и наблюдения независимо от качества осте-
оинтеграции [1]. Это смещает фокус с инди-
видуальной техники хирурга на архитекту-
ру процедуры, внутри которой он работает. 
Консенсусный документ профессиональ-
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ного сообщества по компьютер-ассоции-
рованной имплантации закрепляет ту же 
логику в виде согласованных клинических 
рекомендаций, а не индивидуальных пред-
почтений оператора [2].

Модель поэтапной оценки хирургиче-
ских инноваций формализует эту логику. 
Инновация проходит путь от идеи через ста-
дию разработки к контролируемому внедре-
нию, и каждая стадия требует своего объема 
доказательств, прежде чем метод можно 
распространять как стандарт [3]. Отдельная 
работа рассматривает человеческий фактор 
в имплантологии шире и напрямую назы-
вает коммуникацию и распределение ролей 
источником осложнений, сопоставимым 
по значимости с хирургической техникой 
как таковой [4].

Цель исследования – оценить, в какой 
мере перенос ответственности за точность 
позиционирования имплантата с индиви-
дуального решения оператора на заранее 
заданную структуру процедуры (направ-
ленная имплантация, роботизированная 
хирургия) снижает вариабельность резуль-
тата по данным доступных метаанализов 
и российских клинических работ и в какой 
мере та же логика применима к протоко-
лу минимально инвазивной регенерации 
костной ткани А.  В. Потапова на нынеш-
ней, доклинической стадии его доказатель-
ной проработки.

Материалы и методы исследования
Материал обзора образуют публика-

ции о точности статической, динамической 
и роботизированной компьютерной навига-
ции при дентальной имплантации и о про-
токоле минимально инвазивной направлен-
ной регенерации костной ткани, разрабо-
танном А.  В. Потаповым. В анализ вошли 
систематические обзоры и метаанализы, 
рандомизированные клинические испыта-
ния, диссертационные и монографические 
работы российских авторов, публикации 
в материалах конференций, консенсусный 
документ профессионального сообщества, 
а также работы о модели оценки хирурги-
ческих инноваций и о роли человеческо-
го фактора. Источник включался в обзор 
при наличии количественного показателя 
точности позиционирования импланта-
та, линейного отклонения в миллиметрах 
или углового в градусах, либо описания 
конкретных технических параметров хи-
рургического протокола. Хронологически 
рассмотренные источники охватывают пе-
риод с 2009 по 2026 г.: более ранние работы 
задают методологическую и терминологи-
ческую рамку области, тогда как основной 
массив количественных данных о точности 

приходится на публикации последних семи 
лет. Работа имеет характер нарративного, 
а не систематического обзора: источники 
отбирались тематически, без формализо-
ванного протокола систематического поис-
ка, скрининга публикаций и оценки риска 
смещения, и приведенные количественные 
показатели служат иллюстрацией общей 
картины, а не результатом самостоятельно-
го объединенного метаанализа.

Использован сопоставительный метод 
анализа. Усредненные значения зарубеж-
ных метаанализов проверялись против дан-
ных российских клинических исследова-
ний, выполненных на определенной выбор-
ке пациентов и имплантатов: 117 пациентов 
и 448 имплантатов в диссертационном ис-
следовании со сравнением фрезерованных 
и напечатанных шаблонов в идентичном 
хирургическом протоколе [5–7]. Такое со-
поставление показывает, сохраняется ли ус-
редненный показатель точности при пере-
ходе от популяционного уровня к конкрет-
ному способу изготовления шаблона.

Параметры протокола Потапова сравни-
вались с традиционной открытой методи-
кой направленной регенерации по восьми 
критериям, заявленным в первоисточнике: 
геометрия доступа, подготовка реципиент-
ного ложа, доставка трансплантата, страте-
гия барьерной мембраны, фиксация, про-
филь риска мягких тканей, метрики аудита, 
диапазон показаний [8]. Модель поэтапной 
оценки хирургических инноваций [3] при-
менена как рамка для определения доказа-
тельного статуса протокола: соответствие 
ранней стадии разработки, а не стадии кон-
тролируемого сравнения с существующими 
туннельными методиками.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Систематический обзор и метаанализ 
статической навигации дает среднее корон-
ковое отклонение около 1,1 мм и угловое 
около 3,5° [9]. Метаанализ динамической 
навигации сообщает сопоставимые значе-
ния, около 1 мм на уровне платформы им-
плантата и 2–4° углового отклонения [10]. 
Объединенный анализ статической, дина-
мической и роботизированной хирургии 
не находит между первыми двумя метода-
ми статистически значимой разницы в точ-
ности [11]. Причина отсутствия значимой 
разницы в самом метаанализе не раскры-
вается; предположение, что она связана 
с усреднением индивидуальных различий 
операторов и клиник, в проанализирован-
ных источниках не проверялось и здесь 
не утверждается как установленный меха-
низм. Линейное и угловое отклонение, о ко-
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тором сообщают эти работы, характеризует 
техническую точность позиционирования 
имплантата относительно спланированной 
позиции и само по себе не является пока-
зателем клинического исхода: связь между 
миллиметровым и угловым отклонением, 
с одной стороны, и приживаемостью им-
плантата, состоянием окружающих тканей 
или удовлетворенностью пациента, с дру-
гой, в рассмотренных источниках отдельно 
не устанавливается.

Российские клинические данные уточ-
няют эту картину параметром, который 
международные метаанализы обычно 
не разделяют,  – методом изготовления са-
мого шаблона. Диссертационное исследо-
вание на 117 пациентах и 448 имплантатах 
сравнивает шаблоны, изготовленные мето-
дом трехмерной печати, с фрезерованны-
ми шаблонами из полиметилметакрилата 
в идентичном хирургическом протоколе. 
Фрезерованные шаблоны дают более высо-
кую точность позиционирования на 24,55 % 
при полном протоколе остеотомии и на  
35,32  % при пилотном протоколе [5, 12]. 
Тип дефекта зубного ряда меняет точность 
так же заметно: включенные дефекты дают 
на 42,30  % более точную установку им-
плантата, чем концевые дефекты, при ис-
пользовании идентичного шаблона [5]. Раз-
брос осевого отклонения в этой работе со-
ставляет от 2,63  ±  1,93° в лучшей группе 
до 9,62  ±  6,37° в худшей  – заметно шире 
диапазона, который обычно приводят объ-
единенные зарубежные метаанализы, хотя 
прямое сопоставление этих величин затруд-
нено разной единицей агрегации: метаана-
лиз сообщает средневзвешенное значение 
по выборке разнородных исследований, 
тогда как диссертационная работа – разброс 
между двумя группами внутри одного про-
токола на одной клинической базе.

Диссертационное исследование вы-
полнено на выборке одного медицинского 
центра, что ограничивает прямой перенос 
количественных показателей на популяции 
с иным составом операторов, оборудования 
и типов дефектов зубного ряда. Тем не ме-
нее сам факт воспроизводимого расхожде-
ния в 24,55–35,32 % между двумя способа-
ми изготовления шаблона в рамках одного 
протокола значим независимо от внешней 
валидности конкретных цифр: он показыва-
ет, что метод изготовления шаблона – пере-
менная, которую объединенные зарубежные 
метаанализы обычно не выделяют отдель-
но, – является самостоятельным и не прене-
брежимо малым источником разброса точ-
ности внутри одного протокола.

Расхождение между усредненными за-
рубежными метаанализами и детализиро-

ванными российскими клиническими дан-
ными не противоречие, а разница уровня 
агрегации. Метаанализ описывает популя-
цию исследований с разными протоколами 
изготовления шаблона, разным оборудова-
нием и разным опытом операторов. Дис-
сертационное исследование держит эти 
переменные под контролем, что позволяет 
оценить вклад отдельно взятого фактора  – 
способа изготовления шаблона  – внутри 
одного протокола, не приравнивая эту вели-
чину к опубликованным оценкам эффекта 
направленной хирургии против свободно-
ручной установки в целом.

Клиническая литература описывает по-
хожую динамику для динамической навига-
ции. Проспективное исследование сообща-
ет отклонение 1,37 мм на уровне платформы 
против 1,67 мм при свободноручной тех-
нике, разница статистически значима при  
p = 0,013 [13]. Опора направляющей вно-
сит вариабельность результата независи-
мо от типа навигации: рандомизированное 
сравнение направленной хирургии с опорой 
на кость и на слизистую против ручной на-
вигации и пилотного шаблона показывает 
это напрямую [14]. Обзорная работа рос-
сийских авторов приходит к похожему вы-
воду другим путем. Полный хирургиче-
ский протокол, связанный с безлоскутной 
хирургией, показывает наивысшую точ-
ность. Пилотный протокол дает сопоста-
вимые результаты. Установка имплантата 
без компьютерного сопровождения дает 
наименьшую точность передачи позиции 
от плана к пациенту [15].

Классификационная работа по хирурги-
ческим направляющим шаблонам система-
тизирует варианты применения шаблонов 
по способу опоры и виду протокола остео-
томии, создавая основу для сопоставимости 
между клиниками с разным оборудованием 
[16]. Отдельное исследование частично без-
зубых пациентов подтверждает точность 
навигационных шаблонов в этой конкрет-
ной популяции вне общих метаанализов 
[17]. Обзор с описанием клинического слу-
чая фиксирует похожий набор преимуществ 
и недостатков цифровой хирургии и отме-
чает зависимость результата от стадии ос-
воения технологии оператором [18]. Более 
ранняя работа по применению хирургиче-
ских шаблонов формулирует те же принци-
пы для случаев дентальной имплантации 
в целом. Это говорит о переносимости ло-
гики протокола за пределы одного конкрет-
ного хирургического сценария [19].

Роботизированная имплантация занима-
ет особое место в этой иерархии точности. 
Объединенный метаанализ, включивший 
исследования статической, динамической 
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и роботизированной навигации, показы-
вает, что роботизированные системы до-
стигают наименьшего отклонения среди 
всех трех подходов: 0,81 мм по коронко-
вой точке, 0,77 мм по апикальной точке 
и 1,71° углового отклонения против сред-
них 1,11 мм, 1,40 мм и 3,51° по совокупной 
выборке компьютеризированных методов 
[11]. Эта оценка требует существенной ого-
ворки: данные по роботизированной хи-
рургии в этом метаанализе получены всего 
из двух исследований на 44 имплантатах – 
против 53 исследований (4504 импланта) 
для статической навигации и 15 исследо-
ваний (1125 имплантатов) для динамиче-
ской,  – и авторы метаанализа прямо ука-
зывают на необходимость осторожной ин-
терпретации этой подгруппы ввиду малого 
объема выборки [11]. С этой оговоркой ре-
зультат не опровергает общий тезис статьи, 
а иллюстрирует его иным способом, чем 
протокол Потапова: робот здесь не заменя-
ет протокол, а исполняет его  – траектория 
сверления и глубина остеотомии задаются 
программно и воспроизводятся с точно-
стью, недостижимой для ручного контроля 
инструмента даже в пределах статического 
шаблона. Перенос критических параметров 
процедуры из зоны субъективного контроля 
хирурга в зону инженерной спецификации 
снижает вариабельность результата неза-
висимо от того, реализован ли этот перенос 
через жесткий шаблон, динамическую на-
вигацию или манипулятор  – при условии, 
что этот вывод для роботизированной хи-
рургии рассматривается с учетом ограни-
ченности лежащей в его основе выборки.

Опыт оператора отдельно от типа прото-
кола образует третий источник вариабель-
ности, который редко разделяют в сводных 
показателях точности. Обзор с описанием 
клинического случая напрямую связывает 
результат цифровой хирургии со стадией 
освоения технологии оператором [18], а ра-
бота о человеческом факторе в имплантоло-
гии показывает, что ошибки коммуникации 
и распределения ролей в хирургической 
команде сопоставимы по значимости с соб-
ственно хирургической техникой [4]. Это 
означает, что показатель среднего отклоне-
ния, полученный в клинике с многолетним 
опытом внедрения статической навигации, 
плохо переносится на клинику, только на-
чинающую работу с шаблонами: кривая 
обучения смещает распределение результа-
тов даже при формально идентичном про-
токоле. Протокол задает нижнюю границу 
вариабельности, достижимую при полном 
соблюдении спецификации, но не устра-
няет разброс, вносимый разной степенью 
владения инструментом на стороне опера-

тора. Это ограничение применимо в равной 
степени к направленной имплантации, ро-
ботизированной хирургии и протоколу По-
тапова: ни один из них не заменяет обуче-
ние, а лишь сужает пространство ошибок, 
доступное неопытному оператору.

Протокол  – это стандартизирован-
ный, воспроизводимый и измеримый на-
бор шагов. Эта логика распространяется 
за пределы установки имплантата. Один 
из примеров такого переноса описан в раз-
работке А.  В. Потапова: протокол мини-
мально инвазивной направленной реге-
нерации костной ткани, сочетающий тун-
нельный доступ с сохранением надкостни-
цы и стандартизированную кортикальную 
микроперфорацию реципиентного ложа 
[8, 20]. Протокол задает конкретные техни-
ческие параметры инструмента перфора-
ции: диаметр наконечника от 0,8 до 1,2 мм 
и глубину перфорации от 1 до 2 мм. Такая 
спецификация делает воздействие на кор-
тикальную пластинку измеримым параме-
тром, поддающимся описанию и контролю, 
а не оценкой на основе субъективного ощу-
щения хирурга; насколько это фактически 
снижает межоператорский разброс исхода, 
пока не показано на сравнительной клини-
ческой выборке [20].

Каждый отдельный компонент протоко-
ла уже описан по отдельности в независи-
мой литературе по направленной регенера-
ции костной ткани. Предметом разработки 
является их последовательная интеграция 
в один протокол. Экспозиция мембраны 
при направленной регенерации костной 
ткани независимо связана со снижением 
прироста кости, и это делает стабильность 
мягких тканей центральной переменной 
исхода вне зависимости от конкретного 
протокола. Протокол Потапова отвечает 
на эту проблему выбором доступа: корот-
кие вертикальные разрезы и туннельный 
доступ вместо широкой отслойки лоскута 
по замыслу автора должны снижать риск 
расхождения линии разреза над зоной ауг-
ментации, однако это ожидаемое преиму-
щество пока представлено как концепту-
альное обоснование метода, а не как изме-
ренный результат на сравнительной клини-
ческой выборке [20].

Сравнительная таблица, представленная 
в монографии, сопоставляет разработанный 
протокол с традиционной открытой методи-
кой направленной регенерации по восьми 
параметрам: геометрии доступа, подготов-
ке реципиентного ложа, доставке транс-
плантата, стратегии барьерной мембраны, 
фиксации, профилю риска мягких тканей, 
метрикам аудита и типичному диапазону 
показаний [8]. 
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Принципы малоинвазивного хирургического доступа 
Примечание: составлен автором на основе источника [20]

Показания протокола ограничены лока-
лизованными горизонтальными дефектами, 
где туннельный доступ способен разместить 
мембрану без обширной отслойки. Для вы-
раженных вертикальных дефектов и обшир-
ных трехмерных дефектов, требующих жест-
кой сетки, автор прямо называет открытый 
доступ предпочтительным (рисунок) [20].

Практический выбор между рассмо-
тренными подходами определяется не толь-
ко точностью, но и доступностью. Статиче-
ские шаблоны остаются наиболее распро-
страненным решением благодаря низкому 
порогу внедрения и предсказуемой стои-
мости, тогда как динамическая навигация 
и тем более роботизированные системы 
требуют капитальных вложений в оборудо-
вание и отдельного этапа освоения интер-
фейса. Протокол Потапова в этом отноше-
нии ближе к статическим шаблонам: его 
внедрение не требует специализированного 
оборудования, а основное условие, соблю-
дение параметров перфорации и геометрии 
доступа, поддается контролю без дополни-
тельных инвестиций. Это делает подобные 
протоколы реалистичным путем стандарти-
зации для клиник, где закупка навигацион-
ного оборудования экономически не оправ-

дана, при условии, что показания ограниче-
ны случаями, для которых автор протокола 
прямо описал область применения.

Автор прямо признает два существен-
ных ограничения разработки. Аргументация 
построена на сопоставлении с независимы-
ми исследованиями отдельных компонен-
тов [8, 20]. Разница здесь принципиальна: 
числовые показатели исхода, прирост кости 
в миллиметрах, частота обнажения мембра-
ны, частота ревизионных вмешательств, от-
личают статью, пригодную для публикации 
в рецензируемом журнале, от описания ар-
хитектуры метода. Второе ограничение ка-
сается доказательной иерархии. Протокол 
пока не проходил стадию контролируемого 
сравнения с существующими туннельными 
методиками на сопоставимой выборке па-
циентов. Это соответствует раннему этапу 
оценки хирургических инноваций, для кото-
рого модель поэтапной валидации прямо ре-
комендует воздержаться от переноса метода 
в рутинную практику до завершения струк-
турированной проспективной проверки [3].

Заключение
Направленная навигация и роботизиро-

ванная хирургия решают на первый взгляд 
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разные задачи, но общее у них одно, под-
твержденное разобранными выше срав-
нительными метаанализами: ответствен-
ность за точность переносится с решения 
оператора на заранее определенную струк-
туру процедуры. Протокол направленной 
регенерации Потапова разобран здесь 
как пример переноса той же логики в дру-
гую область хирургии, но, в отличие от на-
вигационных методов, он пока не прохо-
дил сопоставимой клинической проверки: 
то, что для навигации является установ-
ленным результатом, для этого протоко-
ла остается концептуальным ожиданием. 
У переноса ответственности с оператора 
на структуру процедуры есть предел, ко-
торый стоит признать явно. Для направ-
ленной и роботизированной навигации 
протокол снижает вариабельность там, где 
ее источник понятен и поддается измере-
нию: траектория сверления, диаметр пер-
форации, способ изготовления шаблона. 
Он не устраняет вариабельность, причина 
которой лежит за пределами формальной 
спецификации: заживление мягких тканей, 
комплаентность пациента, анатомические 
особенности, не учтенные при планиро-
вании. Обзор факторов долговременного 
успеха имплантации связывает часть не-
удач именно с этими переменными, кото-
рые протокол не способен зафиксировать 
на бумаге.

Метаанализы задают средние ориенти-
ры отклонения для направленной и навига-
ционной имплантации. Российские клини-
ческие работы показывают, что реальный 
разброс внутри этих ориентиров зависит 
от способа изготовления шаблона и опыта 
оператора. Протокол направленной регене-
рации, разобранный здесь как пример пере-
носа той же логики в другую область хирур-
гии, пока не прошел через эту третью про-
верку. У него нет собственной клинической 
выборки, на которой можно было бы изме-
рить разброс между операторами. Пока та-
кой проверки нет, сравнивать зрелость этого 
протокола с уже валидированными техно-
логиями навигации преждевременно.
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