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Достижение высокого эстетического  
результата при протезировании зубов  
с опорой на монолитные имплантаты

1 	Главный врач стоматологической клиники WHITE 

CLINIC (Москва); аспирант кафедры челюстно-лице-

вой хирургии и хирургической стоматологии ГБУЗ МО 

МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского; член Европейской 

Введение

В настоящее время восстановление 

костно-слизистой структуры вокруг им- 

плантатов является рутинным меро-

приятием.1 Учитывая растущий спрос на 

имплантологическое лечение как альтер-

нативу мостовидного протеза, предсказу-

емость и высокий эстетический результат 

являются главными факторами успеха при 

работе в передних отделах челюсти.2,3 

Гармоничная эстетическая интегра-

ция реставрации с опорой на имплан-

тат, а также восстановление оптималь-

ной архитектуры прилегающей кости и 

мягких тканей по-прежнему остаются 

довольно сложной задачей, а ортопе-

дические конструкции нередко воспри-

нимаются неестественно, даже неспе- 

циалистами.4 Травматичное удаление в 

прошлом, выраженный коллапс костных 

и мягкотканых структур, тонкий биотип 

слизистой, десневая улыбка, низкий ги- 

гиенический индекс и вредные привыч-

ки не придают уверенности, а в большин-

стве случаев являются факторами риска 

ассоциации черепно-челюстно-лицевой хирургии и 

Московской областной ассоциации стоматологов и 

челюстно-лицевых хирургов.

на пути к оптимальному результату.5 За 

последние несколько лет значитель-

но выросли эстетические требования 

самого пациента. Черпая информацию 

из интернета и других источников, он 

приходит к врачу со своим уникальным, 

а порой, только одному ему понятным 

ви’дением красоты.6 

Общепринятые эстетические крите-

рии, цифровые шаблоны зубов, «золотое 

сечение», компьютерное моделирование 

улыбки – это настолько нестабильные 

величины, что в большинстве случаев в 

отношении конкретного пациента они не 

работают.7 Их можно рассматривать лишь 

как отправную точку с последующей кор-

рекцией в зависимости от динамической 

составляющей в виде лицевой мускулату-

ры, мимики и осанки, а гармония дости-

гается, когда между всеми элементами 

существуют определенные взаимоотно-

шения.8 

Учитывая вышесказанное, особое вни-

мание и высокий уровень ответственно-

сти лежат при работе в переднем отделе 

верхней челюсти, где нулевой эстетиче-
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ский меридиан, равновесие между гори-

зонтальной и вертикальной силовыми 

линиями, билатеральная симметрия выхо-

дят на первый план, являясь абсолютным 

критерием гармоничной улыбки.9 Тща-

тельно спланированные действия, сле-

дование выбранному протоколу имплан-

тации, командный подход, постопераци-

онное ведение и регулярный профилак-

тический уход приводят к достижению 

поставленных целей.10 

В данной статье представлена техно-

логия целостного (холистического) под-

хода на примере клинического случая.

Материалы

Фотодокументация: камера Canon EOS 

600D, объектив EF 100mm F/2.8 Macro, 

свет Canon Macro Twin Lite MT-24EX. Ма- 

кросъемка, портретная съемка.

Хирургический протокол: набор для 

костной пластики Bone Grafting Set 

(Trinon), система корневидных одноэтап-

ных монолитных имплантатов Q-implant 

(Trinon Titanium GmbH), каллагеновая 

мембрана Bio-Gide (Geistlich Pharma), 

шовный материал Prolene 5.0 (Ethicon) и 

Vicril 5.0 (Johnson & Johnson). 

Ортопедический протокол: цельноке-

рамические реставрации на основе диси-

ликата лития IPS e-max (Ivoclar Vivadent) и 

диоксида циркония Lava (3M ESPE). 

Методы

·	 Трансплантация аутогенного костного 

блока и измельченной кости.

·	 Направленная тканевая регенерация.

·	 Установка имплантата по одноэтапно- 

му протоколу.

·	 Трансплантация свободного соедини-

тельного трансплантата (ССТ)

·	 Установка трансэпителиального моду-

ля для немедленной нефункциональ-

ной нагрузки.

·	 Установка временной CAD/CAM-ре-

ставрации.

·	 Адгезивная фиксация постоянных, 

цельнокерамических реставраций.

Клинический  

случай

Пациент 32 лет обратился в стома-

тологическую клинику с жалобами на 

эстетический дефект. При клиническом 

обследовании выявлены множественные 

разрушения коронковых частей зубов в 

результате кариеса и его осложнений. 

Отсутствовал левый центральный резец, 

потерянный, со слов пациента, в резуль-

тате травмы несколько лет назад.

Этап первый (Рис. 1)

В результате проведенного анализа 

контрольно-диагностических моделей 

по Шимбаши (Shimbashi) и эстетическо-

го анализа лица по фотографиям,11 была 

определена этапность лечебных меро-

приятий: гигиена; терапия кариеса зубов 

и его осложнений; остеопатическая диа-

гностика и коррекция;31 функциональ-

ный анализ и изготовление временных 

реставраций; увеличение объема кост-

ных структур и мягких тканей; фикса-

ция и оценка постоянных реставраций; 

диспансерное наблюдение. Мотивация 

и согласие пациента на лечение было 

получено благодаря последовательной 

коммуникации.12
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Рис.  2.  Регистрация пространственного положения верхней челюсти относительно постоянных 
краниальных ориентиров, горизонта, зрачковой линии и т.  д., с применением системы Head Line, по 
Удо Пластеру

Рис.  1.  Фотопротокол, видеопротокол, предварительный анализ лица, мимики, осанки

Этап второй  

(Рис. 2 и 3)

После терапевтического и пародонто-

логического лечения перенесено поло-

жение верхней челюсти в артикулятор по 

пространственному соотношению зрач-

ков и камперовской горизонтали. Идея 

регистрации с помощью основных линий 

головы Head Line принадлежит Райнеру 

Шоттлу (Rainer Schottl) и исключает ошиб-

ки, присущие классической лицевой дуге 

с участием шарнирной оси.13 

Удо Пластер (Udo Plaster) популяри-

зировал данную методику и представил 

протокол коммуникации зуботехниче-

ской лаборатории и стоматологической 

клиники.14 
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Рис.  4–7.  По предварительным расчетам (Shimbashi) у пациента наблюдается снижение межальве-
олярной высоты на 3 мм, в связи с чем изготовлены и интегрированы в полость рта временные 
акриловые реставрации с учетом нового нейромышечного положения нижней челюсти. Проведен 
функциональный и фонетический анализ

4 5

6 7

Рис.  3.  Параллельно назначается остеопатическая диагностика. В случае выявления зависимости 
нарушений прикуса от осанки и наоборот, проводятся различные виды коррекции: остеопатическая, 
висцеральная, структуральная

Этап третий (Рис. 4–10)

Принимая во внимание данные фото-

документации и анализа моделей было 

проведено виртуальное, а затем восковое 

моделирование зубов с учетом потери 

окклюзионной высоты. С помощью си- 

ликонового ключа информация о форме 

зубов и высоте прикуса интегрирована в 

полость рта пациента в виде временных 

реставраций.15 Проведен фонетический, 

функциональный и эстетический ана-

лиз.11,16

Оформлена промежуточная фотодо- 

кументация. Получено согласие паци- 

ента.
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Рис.  11.  Выполнены внутрибороздковый и 
вертикальный разрезы. Область дефекта ске-
летирована согласно объему вмешательств. 
Использование микрохирургической техники 
при работе на мягких тканях ведет к быстрому 
восстановлению питания лоскутов, костного 
аугментата и, как следствие, уменьшению сро-
ков послеоперационных ирритаций

Рис.  12.  Донорской зоной для получения 
костных блоков выбрана область наружной 
косой линии на нижней челюсти

11 12

Рис.  8.  Функционирование временных ре- 
ставраций в течение одного месяца выявило 
зоны повышенной истираемости и узлы напря-
жения (сколы). Окклюзионные неточности были 
тщательно откорректированы в несколько эта-
пов

9 10

Рис.  9 и 10.  При тщательном обследовании выявлены: значительный коллапс костных структур и 
слизистой; вертикальные рецесии межзубных сосочков в области дефекта на месте удаленного зуба 21

Этап четвертый (Рис. 11–27)

Первый хирургический этап включал 

в себя мероприятия по увеличению объ-

ема кости для подготовки будущего ложа 

имплантата. Донорской зоной для полу-

чения костных блоков послужила область 

косой линии тела нижней челюсти.17 
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Рис.  18.  Коллагеновая мембрана использо-
валась для удержания костного аугментата и 
направленной тканевой регенерации

Рис.  19.   Лоскуты мобилизированы, края 
раны ушиты стык в стык нитью 5.0 и 6.0 (моно-
филамент). Гемостаз по ходу операции. Крово-
потеря составила около 1 мл

Рис.  13–17.  Один из блоков помещен непо-
средственно в область дефекта. Оставшиеся 
были перемолоты и уложены в виде измельчен-
ной фракции

15

1413

16 17

20

Рис.  20.  Давящая повязка и холод на область 
оперативного вмешательства помогают снизить 
риск постоперационных осложнений. Назначе-
на противовоспалительная и антибактериальная 
терапия, даны рекомендации по домашнему веде-
нию раны
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Рис.  26 и 27.  Получена удовлетворительная высота и ширина костной ткани

26 27
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Рис.  24.  Вид дефекта через 6 мес после опе-
рации

Рис.  25.  Предварительные замеры и плани-
рование операции по установке имплантата

Рис.  21–23.  Вид реципиентной и донорской 
зоны на седьмые сутки после оперативного вме-
шательства

23

21 22

Этап пятый (Рис. 28–51)

Второй хирургический этап проводил-

ся через 6 мес, включал в себя протокол 

одноэтапной имплантации и увеличение 

объема мягких тканей. Выбор данной 

стратегии был биологически мотивиро-

ван, так как у монолитных имплантатов 

отсутствует соединение внутрикост-

ной части с абатментом. Таким образом, 

отсчет биологической ширины начина-

ется от края реставрации, что наиболее 

приближено к естественным условиям, и 

исключает наличие второго интерфейса 
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Рис.  28 и 29.  После извлечения фиксирую-
щего винта выполнено формирование профиля 
прорезывания имплантата

Рис.  30.  Трехгранной агрессивной фрезой 
маркировано место позиционирования имплан-
тата

28 29

30

Рис.  31 и 32.  Пилотная фреза и диагностический позиционер контролируют ось и глубину погру-
жения имплантата

31 32

Рис.  33.  Торцевой троакар с осевым позици-
онером готовит платформу для равномерного 
погружения внутрикостной части имплантата и 
фрезерует кортекс для деликатного взаимодей-
ствия с шейкой имплантата

33

34
35

Рис.  34–36.  Расширен костный канал реле-
вантно размеру запланированного имплантата (в 
представленном случае Q-Implant длиной 12 мм 
и радиусом 4,5 мм)

36
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Рис.  42 и 43.  Оттиск операционного поля для немедленного изготовления временной реставра-
ции

42 43

Рис.  44–46.  Получен свободный соединитель-
нотканный трансплантат. Донорской областью 
выбрана палатинальная зона бугорка верхней 
челюсти в области зуба 28 – в связи с малой трав-
матичностью процедуры и отличным качеством 
трансплантата

44 45

46

40 41

Рис.  40 и 41.  Контроль мезиодистальной, вестибуло-оральной и вертикальной позиции импланта

Рис.  37–39.  Установка имплантата. Начата уста- 
новка имплантата механическим ключом (40 Н·см), 
продолжена ручным ключом для точной посадки 
и полного контроля

38 39

37
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Рис.  47 и 48.  Фиксация акрилового формирователя десны на время изготовления временной 
коронки. Густой гель на основе гиалуроновой кислоты обеспечивает дополнительную фиксацию и 
положительно влияет на репаративные процессы в поврежденных тканях

47 48

Рис.  49–51.  Трансплантат уложен в мезио-
дистальном направлении вестибулярно и фик-
сирован коронарно к слизисто-надкостничному 
лоскуту

49

50 51

в виде щели между супраструктурой и 

собственно имплантатом, погруженным 

в кость.29 Известно также, что биологиче-

ская ширина на имплантате отличается от 

таковой на естественном зубе величиной, 

гистологическими пропорциями, кро-

воснабжением, направлением коллагено-

вых волокон и др.30 Донорской зоной при 

получении ССТ являлась область бугор-

ка верхней челюсти.18 Конечной целью 

манипуляции являлось достижение тол-

стого биотипа и достаточного количества 

прикрепленной слизистой.19 Параллель-

но сделан оттиск области установленного 

имплантата непосредственно с поверх-

ности раны. Установлен акриловый фор-

мирователь десны для поддержки мягких 

тканей. Для улучшения трофики и увели-

чения адгезии, формирователь фиксиро-

ван на гиалуроновый гель.20 
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Рис.  52 и 55.  На третьи сутки акриловый формирователь заменен на временную CAD-CAM-корон-
ку, которая сформирует профиль прорезывания и обеспечит поддержку мягких тканей относительно 
рядомстоящих зубов. Коронка заполнена гелем гиалуроновой кислоты и фиксирована композитным 
материалом к рядомстоящим зубам

52

54 55

53
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Этап шестой (Рис. 52–55)

На следующий день, акриловая вре-

менная CAD/CAM-коронка была фикси-

рована на супраструктуру имплантата с 

помощью гиалуронового геля и объеди-

нена с рядомстоящими зубами жидкоте-

кучим композитом.21

Этап седьмой (Рис. 56–76)

Через три месяца после оперативного 

вмешательства изготовлен контрольный 

силиконовый шаблон и проведено ма- 

лоинвазивное препарирование зубов, 

чтобы сохранить 70–80 % эмали.22, 23 Раз-

личная глубина редукции тканей, при-

сутствие титана и измененного в цвете 

девитализированого зуба усложняют 

процесс интеграции цветовых пара-

метров окончательных реставраций. 

Выполнена примерка, а также визуаль-

ный и рентгеновский контроль краево- 

го прилегания реставраций. Чрезвычай-

но важно на этапе примерки осущест-

влять фотодокументацию для индиви-

дуализации цветовых характеристик. 

Выбор оттенка должен выполняться  

с тем же типом освещения, чтобы избе-

жать эффектов метамерии.24 Для точной 

передачи данных желательно иметь 

одинаково настроенные клинический и 

лабораторный мониторы, а баланс бело-

го можно настроить с помощью серой 

карты Kodak Grey Card.25
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Рис.  60–63.  Изготовлен контрольный бис-акриловый композит и под контролем маркеров глуби-
ны 0,3–0,5 мм, дополнительного источника света и Х3,6 проведено малоинвазивное препарирование 
зубов под полные и частичные реставрации. Оставаясь в пределах эмали, мы не только сохраняем 
резистентность зуба к нагрузкам, но и улучшаем адгезию керамических конструкций

60 61

62 63

Рис.  64–66.  Изготовление оттиска закрытой 
ложкой с помощью трансфера

65 66

64

Рис.  56–59.  Оценка состояния мягких тканей через 3 мес после оперативного вмешательства

58 59
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Рис.  67.  Временные реставрации изготовле-
ны внутриротовым способом с использовани-
ем силиконового ключа

Рис.  68–76.  Качественный фотопротокол, 
корректная передача данных в лабораторию 
и высокое мастерство зубного техника позво-

ляют решить сложную эстетическую задачу  
в переднем отделе. Наличие титана, потемне-
ние и использование различных методик обра-
ботки зубов, а также принципиально разные 
технологии изготовления реставраций (CAD/
CAM и литье) усложняют задачу по передаче 
цвета
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Этап восьмой  

(Рис. 77–84)

Выполнена окончательная примерка. 

Известны адгезивные качества эпителия 

к титану и диоксиду циркония, в связи 

с чем поддесневая часть реставрации 

на имплантате выполнена из диоксида 

циркония без нанесения керамики.31 

Реставрации адгезивно зафиксированы, 

атравматично удалены остатки полиме-

ризованного композита лезвием № 12.26,27 

Выполнена контрольная рентгенограмма 

для определения остаточного цемента в 

области биологической ширины зубов и 

имплантата. 

Рис.  77–84.  Адгезивная фиксация безметалловых реставраций
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Рис.  86–89.  Клиническая картина через 3 дня после фиксации реставраций. Наблюдается непол-
ное заполнение интерпроксимального пространства мягкими тканями 

86 87

88 89

Рис.  85.  Контрольная рентгенограмма после фиксации для выявления остатков цемента и контро-
ля точности прилегания

А.М. Фролов
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Этап девятый (Рис. 85–89)

Через три дня произведен очередной 

осмотр. Проверены окклюзионные кон-

такты, финишная полировка. При оценке 

состояния мягких тканей выявлен дефи-

цит высоты межзубных сосочков. Однако 

известно, что правильное расположение 

контактного пункта реставраций (5 мм до 

костного гребня) гарантирует в будущем 

заполнение таковых не 100 %.28 Также 

были тщательно откорректированы инди-

видуальные гигиенические навыки паци-

ента. 
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Рис.  90–94.  Клиническая картина через 4 мес после фиксации реставраций

А.М. Фролов
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Этап десятый (Рис. 90–101)

Контрольные осмотры проведены че- 

рез 3, 6 и 12 мес. 

Заключение

Через один год сохраняется высокий 

эстетический результат и полное восста-

новление жевательной функции. 

Выводы

·	 Предсказуемый результат возможен 

только при тщательном планировании 

лечебных мероприятий.

·	 Необходим высокий уровень исполни-

тельского мастерства врачей и меж-

дисциплинарный подход (пародонто-

лог, ортодонт, терапевт, хирург-имплан-

толог, гнатолог, ортопед).
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·	 Важно осуществлять тесное сотруд-

ничество со специалистами смежных 

специальностей (остеопат, психолог и 

др).

·	 Биологическая мотивация при выбо-

ре аугментационных мероприятий и 

протокола дентальной имплантации 

позволяет снизить дискомфорт после-

операционного периода и уменьшить 

количество анестезиологического по- 

собия.

·	 Тесная обратная связь и взаимопони-

мание с зуботехнической лаборатори-

ей является ключевым фактором в вос-

становлении индивидуальной эстетики 

и функции.

·	 Компетентное ведение фотодокумента-

ции дает возможность проводить тща-

тельный анализ всех этапов лечения.

·	 Успех реабилитации и стабильный 

результат напрямую зависят от мотива-

ции пациента на лечение и последую-

щего ухода за полостью рта.
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