
Замещение дефектов зубных рядов несъемными
конструкциями зубных протезов, обладающих
высоким эстетическим эффектом, становится

важнейшей составляющей современной дентальной
имплантации. Иногда, на первый взгляд, достижение этой
цели не составляет никаких трудностей. Однако эстетиче-
ская установка имплантата часто связана с определенны-
ми препятствиями и не всегда достижима.

Эстетические требования к установке имплантата, на
котором будет фиксироваться конструкция зубного про-
теза, особенно возрастают во фронтальном участке верх-
ней челюсти.

В этом секторе верхней челюсти естественные зубы
окружены прикрепленным десневым краем и межзубным
сосочком, имеющим форму пирамиды.

Архитектура десны определяется, главным образом,
анатомией и местом расположения зубов, а так же разме-
ром контактных поверхностей [1, 2]. Все эти структуры
окружены линией губы [3].

Seibert J.S. [4], создавая классификацию дефектов
альвеолярного отростка, определил, что вокруг несъемно-
го мостовидного протеза во фронтальном участке верхней
челюсти недостаточно мягких тканей, что в значительной
степени снижает эстетический эффект.

Эта классификация была модифицирована Palacci P.
and Ericson I. [5] для того, чтобы дать более точное опре-
деление количеству утраченных мягких тканей в горизон-
тальном и вертикальном направлениях и потере всех
видов тканей во фронтальном участке верхней челюсти.
Схематическое изображение этой классификации пред-
ставлено на рис. 1.

Поэтому очень важно, чтобы клиницист принимал во
внимание состояние мягких тканей, учитывая высоту
сосочка и наличие прикрепленной десны, чтобы удовле-
творить все эстетические требования пациента [6–9].

Следовательно, при составлении плана реабилита-
ции пациента с применением дентальной имплантации
во фронтальном участке верхней челюсти обязательным
требованием является оценка состояния твердых и мяг-
ких тканей для определения системы имплантата и его
диаметра.

Доктор должен визуально определить ожидаемый
контур конструкции с целью создания временной
реставрации с желательным профилем.

Цель данной статьи – суммировать и охарактеризо-
вать существенные анатомические и хирургические требо-
вания, предъявляемые к мягким и твердым тканям в зоне
планируемого внедрения имплантата, чтобы создать усло-
вия для размещения имплантата в идеальном положении.

Анатомические обоснования 
выбора имплантата

Архитектура и строение костной ткани
альвеолярного отростка верхней челюсти
Клиницист должен очень тщательно обследовать

альвеолярный отросток верхней челюсти пациента, осо-
бенно в области дна полости носа, дна гайморовой пазу-
хи и резцового канала [10]. Как правило, 13 и 23-й зубы
располагаются в нейтральной зоне между двумя полостя-
ми, в то время как резцы располагаются под дном носо-
вой полости, а премоляры и моляры – под дном гайморо-

вой пазухи [10].
Взаиморасположение верхушек

корней зубов по отношению к дну
носовой полости зависит от двух фак-
торов: высоты лица и длины корней.
У людей с относительно коротким
альвеолярным отростком и длинны-
ми корнями центральный резец мо -
жет достигать тонкой компактной
пластинки, которая образует дно но -
совой полости [10]. Следовательно,
перед тем как определить точную
длину имплантата, следует очень тща-
тельно проанализировать высоту аль-
веолярного отростка и длину корней.

Лунки зубов в альвеолярном от -
ростке размещаются эксцентрично.

Ось корня зуба и ось лунки рас-
полагаются более вертикально, чем
собственная ось альвеолярного от -
ростка [10].

Кроме того, собственная кость
альвеолярного отростка с вестибу-
лярной поверхности корня соеди-
няется с вестибулярной кортикаль-
ной пластинкой альвеолярного от -
ростка.
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Схема 1. Классификация Palacci P. вертикальной и горизонтальной убыли 
мягких и/или твердых тканей во фронтальном участке верхней челюсти.

На основании вертикальной убыли:
ПЕРВЫЙ КЛАСС – характеризуется
наличием интактного или несколько
измененного сосочка (А);
ВТОРОЙ КЛАСС – имеет ограниченную
потерю сосочка;
ТРЕТИЙ КЛАСС – имеет признаки
значительного разрушения сосочка;
ЧЕТВЕРТЫЙ КЛАСС – полное
отсутствие межзубного 
сосочка (Б).

На основании горизонтальной убыли:
КЛАСС А – отмечаются интактные
либо несколько измененные ткани
с вестибулярной стороны (А);
КЛАСС В – ограниченные изменения
вестибулярных тканей;
КЛАСС С – значительные изменения
тканей (Б);
КЛАСС D – глубокие изменения мягких
тканей, часто в комбинации с потерей
прикрепленной десны;

А Б



В дополнение к этому клиновидной формы губчатое
вещество костной ткани располагается между собствен-
ной костной тканью альвеолярного отростка и небной
кортикальной пластинкой [10].

В результате такого анатомического строения вести-
булярная пластинка альвеолярного отростка часто лома-
ется во время удаления корня зуба и требует восстанов-
ления для того, чтобы выбрать правильный диаметр
имплантата и его надежную локализацию.

По причине близкого расположения резцового кана-
ла и его содержимого по отношению к центральным рез-
цам верхней челюсти внедрение имплантата в этой обла-
сти требует повышенного внимания [11]

Терминальные ветви носонебных нервов и большая
небная артерия вместе с носонебной артерией проходят
через резцовый канал. Многочисленные исследования
[12] подтвердили наличие сложностей и ограничений,
возникающих при установке имплантатов в области
центральных резцов.

Качество костной ткани
Костная ткань верхней челюсти имеет тонкую, пори-

стую вестибулярную кортикальную пластинку, очень
тонкую пластинку в области дна носовой полости и тол-
стую, плотную кортикальную небную пластинку. Губча-
тая кость верхней челюсти менее плотная по сравнению с
губчатой костью нижней челюсти [13].

Когда поднимается вопрос об определении качества
костной ткани, мы часто обращаемся к классификации,
предложенной двумя профессорами, – это Р. Lekholm из
Гетеборга (Швеция) и G. Zarb из университета г. Торон-
то (Канада).

Классификация Lekholm и Zarb
Основной принцип данной классификации заключа-

ется в пропорциональном соотношении губчатого и ком-
пактного вещества костной ткани.

В зависимости от пропорционального соотношения
губчатого вещества и компактного вещества качество
костной ткани было определено по четырем типам:
D1 – фронтальный отдел нижней челюсти:
много компактной кости – мало губчатой;
D2 – боковой отдел нижней челюсти:
немного больше губчатой кости – меньше компактной;
D3 – фронтальный отдел верхней челюсти:
еще больше губчатой и меньше компактной кости;
D4 – боковой отдел верхней челюсти:
много губчатой и мало компактной.

Фронтальный отдел верхней челюсти и область пре-
моляров в основном представлены третьим типом кости,
где губчатая кость окружена 3–4 мм слоем компактной
пластинки [14].

Адекватное количество костной ткани
Кость альвеолярного отростка реагирует на удаление

корня зуба путем ремоделирования своей структуры.
Происходит перемещение костной ткани с наружной
поверхности и ее расположение в пустой лунке. Множе-
ство различных факторов оказывают влияние на резорб-
цию альвеолярного отростка. Это, как правило, механиче-
ский, биологический и анатомический факторы.

В то же самое время уровень резорбции альвеолярной
кости, другими словами, степень атрофии альвеолярного
отростка зависит от присутствия заболевания тканей
пародонта, перенесенной травмы, времени после удале-
ния и от качества костной ткани [15].

Уменьшение ширины альвеолярного отростка верх-
ней челюсти после удаления корня зуба больше чем поте-
ря высоты [16]. Кроме того, уровень атрофии зависит от
того, носил ли пациент сменный зубной протез, даже если
протез был временным [17].

Преобразование кости из I или II класса в III класс
наблюдается у пациентов с полным отсутствием зубов,
что еще раз подчеркивает взаимоотношение между кост-
ной тканью верхней и нижней челюстей [16]

Такая трансформация может оказать влияние на эсте-
тический результат реабилитации на верхней челюсти,
где установка имплантата будет произведена под углом и
потребуется угловой абатмент для супраструктуры [18].

Различные костные или костезамещающие материалы
могут использоваться для увеличения ширины альвеоляр-
ного отростка. Если применяются аутогенные материалы
(например, костные блоки), то их используют с резорби-
руемой или с нерезорбируемой мембраной (37). Начиная с
2007 года, мы в клинической практике используем матери-
ал еasy-graft CLASSIC® швейцарской компании «Sunstar
Guidor», а с 2011 года – второй материал этой же компа-
нии – еasy-graft® CRYSTAL. Выше названные материалы –
это синтетические остекондуктивные материалы, пред-
усматривающие безмембранную технологию применения.

В предыдущих наших публикациях были очень под-
робно описаны все физико-механические характери -
стики и преимущества этих двух материалов: easy-graft
CLASSIC® и easy-graft® CRYSTAL.

Адекватный объем костной ткани между зубом и
имплантатом или между двумя имплантатами, как описы-
вается в литературе, является очень важным критерием в
эстетическом компоненте реабилитации пациента [19, 20].

Однако следует помнить, что увеличить высоту аль-
веолярного отростка всегда значительно сложнее, чем
увеличить его ширину [21]. Неоспоримым остается тот
факт, что высота кости должна обеспечить надежную ста-
бильность имплантата длиной минимум 10 мм при про-
порциональном соотношении коронковой и корневой
частей 1:1 [22, 23].
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соотношение 
губчатого

и компактного
вещества

D1 – фронтальный отдел нижней челюсти: много компактной кости – мало губчатой;
D2 – боковой отдел нижней челюсти немного больше губчатой кости – меньше компактной;
D3 – фронтальный отдел верхней челюсти: еще больше губчатой и меньше компактной кости;
D4 – боковой отдел верхней челюсти: много губчатой и мало компактной.

D1 D2 D3 D4



Заключение
Хирургические протоколы и реставрационные кон-

цепции в стоматологической имплантологии постоянно
усовершенствуются из года в год. Самой главной зада-
чей ортопедической реабилитации стоматологического
больного при создании конструкции зубного протеза,
опирающегося на имплантат, является замещение дефек-
та зубного ряда с полным восстанавлением функции
утраченного зуба или зубов при соблюдении высочай-
ших эстетических требований.
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Рис. 2. Ситуация до лечения. Рис. 3. После лечения. Рис. 4. Этап установки абатмента.

Рис. 5. Окончательная реабилитация.




