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Робота є фрагментом науково-дослідної роботи 
Вищого державного навчального закладу України 
«Українська медична стоматологічна академія» МОЗ 
України, що виконується на кафедрі хірургічної сто-
матології та щелепно-лицевої хірургії з пластичною 
та реконструктивною хірургією голови та шиї: «Вро-
джені та набуті морфофункціональні порушення 
зубо-щелепної системи, органів і тканин голови та 
шиї, їх діагностика, хірургічне та консервативне ліку-
вання», № державної реєстрації 0111U006301.

За останні 10 років естетика стала однією з осно-
вних проблем в дентальній імплантології. На вели-
ких імплантологічних конференціях часто звучать 
доповіді, що присвячуються застосуванню різних 
методик для досягнення хорошої естетики в ділян-
ці імплантатів. У передньому відділі верхньої ще-
лепи незадовільний результат лікування нерідко 
призводить до повної неспроможності конструкції, 
що можливо виправити тільки шляхом видалення 
імплантата з подальшим виконанням реконструк-
тивних процедур [1,4,6]. Це зумовлює необхідність 
створення єдиної концепції з чітко сформульовани-
ми клінічними критеріями, здатними привести до 
сприятливого естетичного результату в передньо-
му відділі верхньої щелепи, що сприяє залишатися 
конструкцію незмінною впродовж багатьох років. Ця 
узгоджувальна стаття розкриває згадані вище ана-
томічні і хірургічні аспекти.

Приступаючи до лікування необхідно з усвідом-
лення того чого хоче пацієнт. У переважній більшос-
ті випадків бажання пацієнта зводиться до високої 
естетики в ділянці заміщеного зуба, особливо при 
посмішці. Від лікаря, для відновлення оптимальної 
естетики і функції потрібно високу професійну під-
готовку і освоєння усіх клінічних підходів. Серед не-
знімних конструкцій необхідно оцінити у кожному 
конкретному випадку можливість отримання ста-
більного з функціональної точки зору і довгостро-
кового результату, як при використанні традиційних 
незнімних протезів, так і за допомогою протезів, які 
використовують для імплантатів. На сьогодні най-
більш прийнятним рішенням можна з упевненістю 
назвати лікування за допомогою дентальних імп-
лантатів, оскільки така лікувальна тактика дозволяє 

уникнути невиправданої травми опорних тканин су-
сідніх зубів [2,3,5,8].

У останні 15 років запропоновані декілька хірур-
гічних методик для усунення дефектів вестибуляр-
ної стінки альвеолярного гребня, включаючи вінірну 
пластику, техніку спрямованої тканинної регенерації 
з використанням бар’єрних мембран і транспланта-
ції кісткових блоків. До нових технологій відносять так 
званий дистракційний остеогенез. Спрямована тка-
нинна регенерація є науково обґрунтованим, добре 
вивченим методом, що використовується як для 
одномоментної установки імплантатів, так і для дво-
етапного лікування. Численні дослідження і клінічний 
досвід дозволяє з упевненістю говорити про очікува-
ні результати при використанні цієї методики для від-
новлення товщини кісткової тканини, ніж про резуль-
тати при усуненні вертикальних дефектів [7,9,10].

Незадовільна естетика, отримана при імплан-
тологічному лікуванні, може бути пов’язана з уста-
новкою імплантата в неправильне положення або 
з неадекватним вибором розміру імплантата. Чітке 
позиціонування імплантата в усіх трьох площинах є 
запорукою отримання естетично сприятливого ре-
зультату незалежно від вибору системи імпланта-
тів. Положення імплантата вибирається залежно від 
форми і розміру майбутньої коронки, опорою для 
якої він служитиме. Взаємовідношення імплантата 
і майбутньої коронки головним чином залежить від 
положення ортопедичної платформи імплантата, 
тому як саме цей чинник вплине на кінцеву реак-
цію м’яких тканин і кісткового гребня. Платформа 
імплантата повинна відповідним чином позиціону-
ватися у вестибуло-оральному, медіально-дисталь-
ному, і вертикальному напрямках. Якщо у вести-
було-оральному напрямі платформа імплантата 
розташовується занадто близько до вестибулярно-
го краю, висока вірогідність розвитку рецесії м’яких 
тканин унаслідок стоншування кісткової тканини в 
цій ділянці.

Неправильне осьове взаємовідношення імп-
лантата і коронки породжує також певні проблеми 
з виготовленням коронки на імплантаті. Установка 
імплантата в надмірно піднебінне положення може 
призводити до недостатньо виразного профілю 
майбутньої коронки, що безпосередньо відіб’ється 
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на естетиці в цій ділянці. З цієї причини слід уникати 
таке позиціонування імплантата.

Некоректне медіально-дистальне занурення 
(установка) імплантата помітно впливає на стан ін-
трапроксимальної кісткової опори ясенного сосочка 
і кісткового гребня в ділянці сусідніх природних зубів. 
Позиціонування імплантата занадто близьке до при-
родних зубів може привести до резорбції інтрапрок-
симального альвеолярного гребня до рівня кісткової 
тканини в ділянці імплантата. При цьому паралельно 
відбувається зменшення висоти ясенного сосочка, і 
як наслідок, виникають проблеми з виготовленням 
красивої реставрації. Неадекватний проміжок між 
імплантатом і природним зубом призводить до не-
достатньо виразного профілю в цій ділянці і форму-
вання занадто протяжної контактної зони, що впли-
ває на якість отримання результату. Втрата висоти 
кісткового гребня в ділянці сусідніх зубів зазвичай 
пов’язана з утворенням жолобоподібного погли-
блення, спостережуваного навкруги пришийкової 
частини імплантата. Це поглиблення вимірюється 
в горизонтальній і вертикальній площинах. Розра-
хунки прицільних рентгенівських знімків показують, 
що горизонтальна протяжність такого поглиблення, 
спостережуваного в інтрапроксимальній зоні, знахо-
диться в межах від 1,0 до 1,5 мм від краю імплантата. 
Це є мінімальною відстанню, що дозволяє уникнути 
вертикальну втрату кісткової тканини в ділянці сусід-
ніх зубів. Положення платформи імплантата у верти-
кальній площині також може позначатися на розмірі 
і формі поглиблення. Якщо імплантат занурений за-
надто глибоко, при цьому проведено надмірне роз-
вальцьовування кісткового ложа, поглиблення, що 
утворилося, неминуче приведе до надмірної вер-
тикальної втрати кісткової тканини. У нормі глибина 
жолобка в інтрапроксимальній зоні, вимірювана від 
краю платформи імплантата, має бути не більше 2 
мм. Аналіз цього параметра по рентгенівських знім-
ках пацієнтів відповідає даним, отриманим в резуль-
таті експериментальних досліджень. Отримані дані 
говорять про принципове значення рівня з’єднання 
імплантата і абатмена, що часто називається «мі-
кропроміжком», впливає на реакцію кістки і м’яких 
тканин в ділянці імплантатів. Чим апікальніше зна-
ходиться ця мікрощілина, тим вираженіше буде ре-
зорбція кісткової тканини. Міра кісткової резорбції у 
тварин в згаданому дослідженні коливалася від 1,3 
до 1,8 мм. При надмірному розвальцьовуванні кіст-
кового ложа в ділянці пришийкової частини імплан-
тата, спостерігатиметься надмірна резорбція кіст-
кового гребня. Оскільки ця резорбція охоплюватиме 
циркулярно усю платформу імплантата, вона потен-
ційно може захопити не лише бічну ділянку гребня, 
але і привести до спаду вестибулярного фрагмента 
кісткової тканини і в результаті до небажаної рецесії 
м’яких тканин [8,11,13,14].

Виготовлення клінічно довгих коронок, рожевих 
керамічних ясен або наявності помітного металево-
го краю на етапі протезування ставить під питання 
отримання прийнятного естетичного результату 
[12,15,17].

Ці особливості актуальні і для двох імплантатів, 
що поруч знаходяться, при резорбції інтрапрокси-

мальної кістки, ясенний сосочок, розташований між 
імплантатами, матиме укорочений профіль.

Незадовільна естетика в ділянці імплантатів 
може бути також пов’язана з неправильним вибором 
розміру імплантата. Слід виключити використання 
імплантата з широкою ортопедичною платформою 
у відповідності до ширини зуба, що заміщується, 
в медіально-дистальному напрямі. При установці 
імплантата з такою широкою ортопедичною плат-
формою або шийкою, шийка може виявитися розта-
шована занадто вестибулярно і занадто близько до 
сусідніх зубів, призводячи до ускладнень про які ми 
вже говорили. При розміщенні 2 імплантатів, які сто-
ять поруч, з широкою ортопедичною платформою, 
є вірогідність надмірної втрати висоти кісткового 
гребня між ними [18,19].

Як вже було згадано раніше, установка імплан-
тата в естетично значимій зоні повинна проводить-
ся відповідно до плану ортопедичного лікування. 
Це досягається за рахунок чіткого позиціонування 
імплантата в 3 площинах, що в результаті забезпе-
чує підтримку і стабільність кістки і м’яких тканин. 
Для відновлення втрачених зубів в передньому від-
ділі верхньої щелепи рекомендуються наступні типи 
імплантатів: стандартний гвинтовий, імплантат з 
широким тілом, імплантат з вузькою пришийковою 
частиною. Ці імплантати відрізняються різним діа-
метром ортопедичної платформи і конфігурацією 
різьблення. Для успішного їх використання в пере-
дньому відділі верхньої щелепи, велике значення 
має вибір діаметру імплантата по відношенню до 
медіально-дистального напряму. У цій статті для ви-
значення цього поняття використовується термін 
«ширина проміжку».

При плануванні постановки імплантата в ідеаль-
не положення слід розрізняти поняття «комфортна 
зона» і «небезпечна зона», присутні в кожній з трьох 
площин. Вибір імплантата і його подальша установ-
ка проводиться відповідно до плану ортопедичного 
лікування. Розташування платформи імплантата в 
небезпечній зоні може привести до будь-якого з 
перелічених вище ускладнень з виникненням есте-
тичних проблем після протезування. Зони комфор-
ту і небезпеки існують як в медіально-дистальному 
напрямі, так і у вестибуло-оральному та апікально-
корональній площинах. У медіально-дистальному 
напрямі небезпечні зони знаходяться у безпосеред-
ній близькості до сусідніх зубів, проте, потрібно від-
мітити, що нині не до кінця ясно чому має бути рівна 
ширина цих зон. Публікації минулих років вказува-
ли на відстань між імплантатом і сусідніми зубами 
близько 1 мм. У разі використання імплантата сис-
теми Штрауманн з шийкою у формі тюльпана, слід 
відступати від поверхні сусідніх зубів не менше, ніж 
на 1,5 мм.

Імплантати з широкою ортопедичною платфор-
мою 6,5 мм в діаметрі не рекомендується викорис-
товувати в передній ділянці верхньої щелепи. При-
шийкова частина цих імплантатів найімовірніше 
розташовуватиметься близько до коренів сусідніх 
зубів або занадто вестибулярно, що відповідає по-
няттю небезпечна зона [20,24].
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По відношенню до вестибуло-оральної площини 
також існує необхідність в позиціонуванні краю плат-
форми імплантата в оптимальне положення. З вес-
тибулярного боку небезпечна зона захоплює увесь 
простір, що знаходиться лабіальніше уявної лінії, 
проведеної між точками коронок сусідніх зубів, що 
найбільш виступають.

Розміщення імплантата більш ніж на 2 мм ораль-
ніше цієї лінії, в небезпечній зоні, зазвичай призво-
дить до незадовільного результату. Установка імп-
лантата в комфортній зоні у вестибуло-оральному 
напрямі, в просторі між вказаними лініями, забез-
печить подальшу конструкцію естетично виграшним 
профілем, здатним надавати ясенному краю гармо-
нійний, красивий контур.

При визначенні положення платформи імпланта-
та у вертикальній площині реалізується принцип «на-
стільки поверхнево наскільки це можливо і настільки 
глибоко наскільки це необхідно», що створює комп-
роміс між естетичними і біологічними закономірнос-
тями. Як було прийнято на останній погоджувальній 
конференції під егідою компанії ITI, положення краю 
платформи імплантата має бути на 2 мм апікальніше 
середини маргінального краю майбутньої коронки. 
Це правило може бути здійснене шляхом викорис-
тання хірургічного шаблону під час операції, на якому 
відмічений край майбутньої коронки. У пацієнтів, що 
не мають дефіциту кісткової тканини по висоті, іншою 
обґрунтованою альтернативою може бути викорис-
тання градуйованого пародонтального зонду, орієн-
тованого на цементно-емалеву межу сусідніх зубів. 
Цей спосіб застосовується тільки при поодиноких 
дефектах зубного ряду. Проте слід пам’ятати, що це-
ментно-емалева межа різних зубів знаходиться не на 
одному рівні, наприклад бічні різці за розміром менші 
ніж центральні, відповідно до їх цементно-емалевого 
з’єднання в нормі знаходиться декілька корональні-
ше центральних різців і іклів. Розташування імплан-
тата апікальніше передбачуваного краю майбутньої 
коронки на 3 і більше міліметра може привести до 
небажаної резорбції вестибулярної кісткової стінки 
і подальшим спадом м’яких тканин біля імплантата. 
При локалізації платформи імплантата вище за ясен-
ний край виникає проблема, пов’язана з візуаліза-
цією металевого краю і з оформленням красивого 
контуру майбутньої коронки [21,22].

Передопераційне обстеження
У кожному окремому випадку перед початком лі-

кування необхідно оцінити ризик можливих усклад-
нень і міру складності передбачуваного лікування. 
Оцінка міри ризику проводиться для визначення тієї 
групи пацієнтів, імплантологічне лікування яких з тих 
або інших причин ускладнене і може привести до 
незадовільних результатів. Серед наведених вище 
чинників, особливо слід виділити випадки з схиль-
ністю до пародонтиту або з рефрактерним паро-
донтитом. Дослідження останніх 5 років дозволяють 
рекомендувати генетичне дослідження для іденти-
фікації пацієнтів з позитивною реакцією на генотип 
інтерлейкіну-1, оскільки у цих пацієнтів є підвищений 
ризик розвитку пародонтиту. Очевидно, позитивна 
реакція на генотип інтерлейкіну-1 у поєднанні з па-
лінням збільшує цей ризик. Паління також є вагомим 

чинником для розвитку ускладнень навколо імплан-
татів. Декілька клінічних досліджень демонструють 
більш високий відсоток відторгнень імплантатів у 
курців, як в період заживлення рани, так і після про-
тезування. Таким чином, виявлення пацієнтів, що 
палять, страждають хронічним пародонтитом, є ви-
ключно важливим завданням на етапі доопераційної 
діагностики, оскільки ця група пацієнтів потрапляє в 
групу ризику розвитку різних ускладнень в тканинах, 
що оточують імплантат. 

Принципи лікування
При постановці імплантата ближче до піднебін-

ня, рекомендується занурювати його дещо глибше 
для формування адекватного профілю майбутньої 
коронки. Необхідність заміщення двох і більше від-
сутніх зубів зобов’язує команду фахівців замислити-
ся про під’ясенне розташування шийок імплантатів 
і надання оптимальної форми ясенного профілю, 
максимально зберігаючи при цьому висоту кістко-
вої тканини альвеолярного гребня. В цілому можна 
відмітити, що лікування пацієнтів, у яких висока лінія 
посмішки поєднується з наявністю тонкого біотипу 
ясен, є надзвичайно важким завданням для кліні-
цистів у зв’язку з високим анатомічним ризиком, і 
пацієнти цієї групи повинні усвідомлювати цю склад-
ність ще до початку лікування.

Після рентгенівського обстеження наступним 
етапом діагностики є визначення форми і положен-
ня майбутньої ортопедичної конструкції, що спира-
ється на імплантат. Це допоможе виявити дефіцит 
кісткової тканини у вертикальній і горизонтальній 
площині. Вибір методу фіксації коронки до імпланта-
та, гвинтової або цементної, також має значення для 
позиціонування ортопедичної платформи імпланта-
та при його установці. Використання воскових мо-
делей і хірургічних шаблонів є незамінною підмогою 
у визначенні комфортних і небезпечних зон в проце-
сі планування майбутньої імплантації і забезпечить 
команду фахівців необхідною інформацією, що до-
зволяє добитися максимально добрих результатів. 
Використання цих діагностичних прийомів дає мож-
ливість об’єктивно оцінювати анатомічні особливос-
ті залученої в лікування ділянки.

Первинну значущість має положення імплантата 
в апікально-корональному напрямі. Недолік тканин в 
цьому напрямі може бути обумовлений різними при-
чинами: пародонтит сусіднього зуба/зубів, атрофія 
кісткової тканини, травма, інфекційний процес або 
вроджені відхилення. Така ситуація вимагає осо-
бливого, скрупульозного лікарського підходу упро-
довж усього періоду лікування. Унаслідок украй не-
простого заповнення дефіциту кісткової тканини у 
вертикальній площині, пацієнти з такими дефектами 
віднесені в групу високого анатомічного ризику. Не-
обхідно також звернути увагу на наявність надлишку 
кісткової тканини по висоті. У таких випадках вико-
нуються процедури по нівелюванню кісткової ткани-
ни до рівня, що дозволяє позиціонувати платформу 
імплантата під покривом м’яких тканин. Найнадійні-
шим способом виконання цієї умови є використання 
хірургічного шаблону з відміченим рівнем ясенного 
краю майбутньої коронки.
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Принциповим параметром є також об’єм між-
оклюзійного простору. Позиціонування завдовжки 
осі імплантата через різальний край передніх зубів 
проводиться у випадках з глибоким різцевим пе-
рекриттям. Для виключення можливих оклюзійних 
порушень при подальшому ортопедичному ліку-
ванні проводять воскове моделювання зубів. Перед 
установкою імплантата потрібний ретельний аналіз 
рентгенологічної картини. Використання рентге-
нологічного шаблону з введеною в нього металевої 
«направляючої», яка відображає напрям імплантата 
у вестибуло-оральному і медіально-дистальному 
напрямі, допоможе уникнути контакту імплантата з 
сусідніми зубами і з сусідніми анатомічними утво-
реннями. Проекційні спотворення, що виникають 
при рентгенологічному дослідженні, можуть бути 
прораховані шляхом використання маркера зі свідо-
мо відомим розміром. Для правильного вибору по-
ложення і розміру імплантата слід також до операції 
визначити локалізацію носопіднебінного каналу, від-
стань до сусідніх зубів і до дна носової порожнини. 
На відміну від ортопантомограм, внутрішньорото-
ві прицільні знімки надають точнішу і детальнішу 
картину, тоді як секційні (пошарові) рентгенівські 
знімки не завжди виявляються затребувані. Оцін-
ка місцевих анатомічних умов у поєднанні з чітким 
плануванням майбутньої ортопедичної конструкції є 
невід’ємною частиною естетичного лікування за до-
помогою імплантатів в передньому відділі верхньої 
щелепи за відсутності одного зуба [23].

За відсутності двох і більше зубів лікар стикаєть-
ся з додатковими анатомічними перешкодами, що 
утрудняють досягнення доброго естетичного ре-
зультату. Велика різноманітність клінічних ситуацій, 
що включають різні комбінації проміжків в ділянці 
центральних, бічних різців і іклів також призводить 
до певних труднощів. Постановка імплантатів на 
місце 2 відсутніх центральних різців зазвичай при-
зводить до прийнятного естетичного результату 
унаслідок симетричного розташування маргіналь-
ного краю і можливості формування ясенного сосо-
чка між імплантатами з наявних удосталь тканин, що 
оточують носо-піднебінний отвір. 

Заміщення декількох відсутніх зубів імпланта-
тами дозволяє використати для цих цілей незнім-
ну конструкцію з проміжною частиною овальної 
форми, що дає підтримку тканині в цій зоні і призво-
дить до формування «псевдососочка». Залежно від 
особливостей місцевих тканин, необхідно підібрати 
ідеально відповідний для цього проміжку імплантат. 
Розріз альвеолярного гребня проводиться під міс-
цевим знеболенням, відступивши 2-3 мм від серед-
ини гребня у бік піднебіння і триває до зубоясеневої 
борозни сусідніх зубів з вестибулярного боку. Такий 
напрям розрізу дозволяє уникнути формування руб-
цевозміненої тканини в центральній частині гребня, 
забезпечує адекватне кровопостачання клаптя з 
вестибулярного боку, де надалі формуватиметься 
ясенний сосочок. Для хорошої візуалізації опера-
ційного поля нерідко використовуються вертикальні 
послаблюючі розрізи.

Методика по установці імплантатів без відкидан-
ня клаптя, на цьому етапі знаходиться на стадії екс-
перименту, оскільки з цієї проблеми доки не опублі-
кована достатня кількість переконливих досліджень. 
Після виконання розрізу, проводиться відшарування 
слизово-окістного клаптя з вестибулярного і підне-
бінного боку. Для акуратного і атравматичного ви-
конання цієї процедури використовується тонкий 
і досить витончений распатор. Паралельно про-
водиться ретельне вивчення операційного поля, 
особливу увагу при цьому приділяють вестибуляр-
ній його частині. При встановленні імплантата на 
місцеположення відсутнього центрального різця, 
необхідно визначити місце виходу носопіднебінно-
го нерву. Потім, для надання альвеолярному гребню 
природного контуру, при необхідності проводиться 
його сплощення і вирівнювання. Проте при цьому 
хірургові не варто зачіпати кісткову тканину в ділян-
ці сусідніх зубів, унаслідок її подальшої участі в під-
тримці і збереженні ясенних сосочків. Точне місце 
розташування імплантата визначається маленьким 
кулястим бором.

Правильне позиціонування імплантата в трьох 
площинах здійснюється або за допомогою пародон-
тального зонду з маркуванням цементно-емалевої 
межі сусідніх зубів, або за допомогою застосування 
заздалегідь виготовленого хірургічного шаблону з 
відтвореним рівнем ясенного краю майбутньої ко-
ронки.

В процесі підготовки ложа, для контролю глиби-
ни препарування і напряму положення імплантата в 
медіально-дистальному, вестибуло-оральному і апі-
кально-корональному напрямі, використовуються 
піни різної довжини. Потім необхідно підібрати заго-
ювальний ковпачок. В ідеалі він повинен перекрива-
ти платформу по аналогії з гвинтом-заглушкою за-
ввишки 1.5 мм. Останній етап втручання — це точна 
репозиція клаптя. Особливо уважно слід віднестися 
до зіставлення клаптя в зоні майбутніх ясенних со-
сочків. Хірургові слід додатково перевірити точність 
прилягання клаптя і відсутність його натягнення. Для 
виконання цієї умови, іноді до ушивання рани необ-
хідно в декількох місцях розітнути окістя.

Для ушивання рани використовується шовний 
матеріал діаметром 5-0 з тонкими атравматичними 
голками. Після завершення процедури необхідно 
зробити прицільну рентгенограму, яка дозволяє ви-
значити положення і напрям осі встановленого імп-
лантата, передусім по відношенню до коренів сусід-
ніх зубів.

В період загоєння м’яких тканин, що триває 2-3 
тижні необхідно проводити заходи по запобіганню 
утворенню бляшки за допомогою 0.12% розчину 
хлоргексидину диглюконату. Пацієнтові рекоменду-
ється уникати чищення зубів в зоні операції впро-
довж найближчих 2 тижнів після втручання. Як пра-
вило, подальші візити плануються через 7, 14 і 21 
день після імплантації, під час яких проводять обсте-
ження операційної зони і її обробка. Шви необхідно 
знімати через 7-10 днів після операції.
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Після закінчення періоду загоєння кісткової ткани-
ни проводиться етап розкриття імплантата, що необ-
хідно для формування м’яких тканин навколо нього.

Таким чином, аналіз хірургічних методик для 
усунення дефектів вестибулярної стінки альвеоляр-
ного гребня, включаючи вінірну пластику, техніку 

спрямованої тканинної регенерації з використан-
ням бар’єрних мембран і трансплантації кісткових 
блоків, також встановив, що найкращі результати 
отримуються при комбінованому їх використанні 
з ретельним складанням алгоритму оперативного 
втручання.
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УДК 616. 314. 3/4 – 089. 843
ОЦІНКА КОСМЕТИЧНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ДЕНТАЛЬНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ В ЗОНІ ФРОНТАЛЬНИХ ЗУБІВ 

ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ
Аветіков Д. С., Проніна О. М., Ставицький С. О.,
Буханченко О. П.
Резюме. У статті проаналізовані наукові публікації, присвячені оцінюванню косметичних результатів 

дентальної імплантації. Авторами розглядаються різні концептуальні підходи до з’ясування основних алго-
ритмів оцінювання результатів дентальної імплантації. Інтерес до цієї проблеми викликаний високими вимо-
гами суспільства щодо косметичних параметрів. Останнім часом естетика стала однією з основних проблем 
в дентальній імплантології. Багаточисленні статті присвячуються саме застосуванню різних методик для 



Вісник проблем біології і медицини – 2016 – Вип. 4, Том 1 (133) 227

МЕТОДИ І МЕТОДИКИ

досягнення хорошої естетики в ділянці імплантатів. Це зумовлює необхідність створення єдиної концепції 
з чітко сформульованими клінічними критеріями, здатними привести до сприятливого естетичного резуль-
тату.

У даній статті зосереджується увага на важливості дотримання принципів лікування. Розпочати втручан-
ня необхідно саме з усвідомлення того, чого хоче пацієнт. Частіше всього бажання пацієнта зводиться до 
високої естетики в ділянці заміщеного зуба, особливо при посмішці. На сучасному етапі розвитку найбільш 
прийнятним рішенням можна з упевненістю назвати лікування за допомогою дентальних імплантатів. 

Ключові слова: дентальна імплантологія, дефекти зубних рядів.

УДК 616. 314. 3/4 – 089. 843
ОЦЕНКА КОСМЕТИЧЕСКИХ РЕЗУЛЬТАТОВ ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ В ЗОНЕ ФРОНТАЛЬНЫХ 

ЗУБОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Аветиков Д. С., Пронина Е. Н., Ставицкий С. А., Буханченко А. П.
Резюме. В статье проанализированы научные публикации, посвященные оценке косметических ре-

зультатов дентальной имплантации. Авторами рассматриваются различные концептуальные подходы 
к выяснению основных алгоритмов оценивания результатов дентальной имплантации. Интерес к этой 
проблеме вызван высокими требованиями общества к косметическим параметрам. В последнее время 
эстетика стала одной из основных проблем в дентальной имплантологии. Многочисленные статьи посвя-
щаются именно применению различных методик для достижения хорошей эстетики в области импланта-
тов. Это обусловливает необходимость создания единой концепции с четко сформулированными клини-
ческими критериями, способными привести к благоприятному эстетическому результату.

В данной статье концентрируется внимание на важности соблюдения принципов лечения. Начинать 
вмешательства необходимо именно с осознания того, чего хочет пациент. Чаще всего желание пациента 
сводится к высокой эстетике в области замещенного зуба, особенно при улыбке. На современном этапе 
развития наиболее приемлемым решением можно с уверенностью назвать лечение с помощью дентальных 
имплантатов.

Ключевые слова: дентальная имплантология, дефекты зубных рядов.
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EVALUATION OF DENTAL IMPLANTATION COSMETIC RESULTS IN THE FRONT TEETH AREA OF THE 

UPPER JAW
Avetikov D. S., Pronina O. M., Stavytskyi S. O., Bukhanchenko O. P.
Abstract. The scientific publications regarding evaluation of dental implantation cosmetic results were analyzed 

in the article. The authors considered various conceptual approaches to elucidate the basic assessment algorithms 
of dental implantation results.

The mentioned problem has arisen interest due to the high society demands regarding cosmetic criteria. 
Recently, aesthetics has become one of the main problems in dental implantology. Numerous articles have 
discussed various techniques for achieving good esthetics in the implant area. The unsatisfactory treatment result 
in the anterior part of the upper jaw often causes complete failure of the structure. This fact necessitates creation 
of the unified concept with clearly defined clinical criteria that may lead to favorable aesthetic result in the anterior 
part of the upper jaw, which provides long-term construction stability, and meets all the requirements of the patient.

The article focuses on the importance of treatment guidelines adherence. The treatment should be started 
with the realization of the patient’s wants. More often the patient wants high aesthetics in the replaced tooth area, 
especially while smiling. The doctor should be highly skilled, competent and well informed in all clinical approaches 
to achieve optimal aesthetics and functioning of construction. It is necessary to assess the possibility of achieving 
constant and long-term results from the functional point of view when dealing with the fixed constructions in each 
particular case, while applying both traditional fixed prostheses and also prostheses, which are used for implants. At 
the present stage of development treatment with dental implants can be considered the most appropriate solution, 
since such treatment tactics allows to avoid unnecessary injury of the adjacent teeth supporting tissues. The 
aesthetic parameters that were defined for traditional types of constructions and could be used for preoperative 
planning in patients, while preparing for treatment with dental implants were discussed in the article. These data 
can help to determine the potential probability of unsatisfactory aesthetic result in the implantation area. Surgically, 
the achievement of gingival margin harmony which should have smooth contour is the main objective of implant 
treatment. To keep gingival papilla in a healthy condition and saving or creation of the convex shape of the alveolar 
ridge is of great importance.

In everyday practice, the coordinated work of the entire dental team is necessary to achieve constant and 
aesthetic result when working with implants. Such team should include surgeon-implantologist, orthopedist and 
dental laboratory technician, highly skilled specialists with profound knowledge and clinical experience. In some 
specific situations the help of the orthodontist may be needed. It should be noted, that unsatisfactory aesthetic 
results achieved in implant treatment, can be connected also with the wrong position of implant or inappropriate 
implant size. Precise positioning of the implant in all three planes is the basis in achieving of aesthetically favorable 
result regardless of the implant system choice. It is therefore important to agree on the methods used to achieve the 
best cosmetic results, that is implant treatment results.

Keywords: dental implantology, dentition defects.
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