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Предисловие

З
ля всех, кто изучает имплантационную стоматологию 
и практикует в этой области, существуют два полюса 
спектра: хирургия и косметология. Кроме того, специа- 
постоянно стремятся к совершенствованию своих зна

ний и навыков (не только технологического оснащения). Что 
же является движущей силой? Что поддерживает движение 
в течение стольких лет? Проблема жизнеспособности проте
зов, несъемных или съемных, вопрос, из каких материалов их 
изготавливать - естественных для организма человека или чу
жеродных, сместили акценты и даже вытеснили драму хирургии 
и беспокойство косметологии.

Основополагающими темами имплантационной стоматоло
гии, волнующими всех практикующих специалистов, являют
ся планы лечения, проблемы, связанные со стрессом и силой 
воздействия, принципы сохранения протезов и схемы прикуса 
в зависимости от используемых имплантатов.

Карл Е. Миш - многоуважаемый практикующий имплантолог, 
исследователь и педагог, прошедший многие ступени в имплан
тационной стоматологии как до внедрения термина «остеосин
тез», так и после этого, делится своими знаниями и мастерством. 
Эта книга является результатом многих лет работы в сфере как 
хирургии, так и протезирования. Представленные в этом изда
нии 30 глав - результат труда неординарного специалиста.

Кто может больше, чем он, быть уверен в клинических ре
зультатах своей практической деятельности и образован, чтобы

разделить этот опыт с читателями, передать им свои знания 
в самых сложных вопросах протезирования, которые являются 
альфой и омегой имплантационной стоматологии?

Хотя новые компоненты имплантатов и материалы появля
ются каждый день и патентуются каждую неделю, доктор Миш 
включил в свою книгу главу «Общая классификация компо
нентов корневидных имплантатов». Она «прорубается» через 
претензии номенклатуры компонентов и материалов соответст
вовать всем имплантационным системам.

В книге обсуждается «горячая» тема немедленной нагрузки, 
так же как основополагающие принципы биомеханики, цемен
тирования и винтовой ретенции.

Все клиницисты, работающие в области имплантационной 
стоматологии, по мере возможности должны принять принципы 
протезирования, на которых основан успех лечения. В книге 
содержатся сведения о диагностике, лечебных протезах и хи
рургических шаблонах, которые помогут усовершенствованию 
концепций зубочелюстной медицины и обоснованию выбора 
протезов, а также представлены 1200 иллюстраций мастера- 
клинициста, изучение которых будет полезно каждому специа
листу.

Morton L. Perel, DDS, MScD
Co-editor, Implant Dentistry
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44 Глава 2

Рис. 2-5 Объем прикрепленной кератинизированной ткани в об
ласти первого премоляра нижней челюсти часто бывает недоста
точным. Таким образом, для имплантата, замещающего первый 
премоляр, часто характерно наличие малого количества кератини
зированной ткани. В настоящее время нет исследований, свидетель
ствующих, что область первого премоляра является плохо предска
зуемой с точки зрения здоровья или выживаемости имплантата, это 
предполагает, что для идеального долгосрочного функционирова
ния имплантата и здоровья тканей в этой области, наличие керати
низированной десны необязательно.

ется о долгосрочной выживаемости имплантатов в отсутствии 
кератинизированной ткани (рис. 2-5). Хотя сообщения более 
осторожны в отношении подвижной слизистой рядом с имплан
татом, неподвижная ткань, по-видимому, является первичным 
критерием, связанным с типом ткани.

Хотя наличие кератинизированной ткани вокруг зуба может 
быть необязательным для долгосрочного здоровья, ряд полез
ных качеств у кератинизированной слизистой существует. Цвет, 
контур и текстура мягкой ткани должны быть сходны вокруг 
имплантатов и зубов. Межзубные сосочки должны идеально 
заполнять межпроксимальные промежутки. Высокая линия 
улыбки часто обнажает свободный край десны и зоны межзуб
ных сосочков. Кератинизированная ткань более резистентна 
к осаднению, поэтому позволяет более комфортно использовать 
гигиенические средства. Степень рецессии десны, по-видимо
му, больше связана с отсутствием кератинизированной ткани. 
Чувствительность корней и эстетические проблемы могут быть 
связаны с рецессией десны. С реставрационной точки зрения, 
с кератинизированной слизистой легче работать во время ре
тракции и процесса изготовления слепка. В присутствии кера
тинизированной ткани поддесневое создание края происходит 
более точно, а также повышается долгосрочная стабильность.

Наличие кератинизированной ткани рядом с имплантатом 
представляет даже большую пользу, чем для естественных зубов 
(рис. 2-6). Некоторые литературные источники указывают, что 
отсутствие кератинизированной ткани может способствовать 
несостоятельности имплантата. Kirsch и Ackerman52 сообщи
ли, что наиболее важный критерий для здоровья имплантата 
в задних отделах нижней челюсти связан с отсутствием или 
наличием кератинизированной десны. Подвижная некератини- 
зированная слизистая имеет большую глубину зондирования, 
что подтверждается гистологически. Исследование, проведен-

Рис. 2-6 Идеальная ситуация с мягкой тканью вокруг зубов или им
плантатов - кератинизированная неподвижная ткань.

Рис. 2-7 Подвижная некератинизированная ткань вокруг винтово
го или шероховатого имплантата часто ассоциируется с накоплени
ем налета и повышенным риском осложнений.

ное Warrer и соавт.51 на обезьянах, показало, что отсутствие 
кератинизированной слизистой повышает восприимчивость 
периимплантационных областей к деструкции, вызванной на
летом (рис. 2-7).

В кератинизированной десне находится больше гемидесмо- 
сом. Следовательно, зона соединительного эпителия может 
принести пользу, если находится в кератинизированной ткани. 
Коллагеновые волокна в зоне соединительной ткани имплантата 
часто ориентированы перпендикулярно к поверхности имплан
тата, а в подвижной некератинизированной ткани они идут па
раллельно поверхности имплантата. Schroeder и соавт.44, James 
и Schultz53, McKinney9, Lisgarten и соавт.54 предположили, что 
подвижная слизистая может нарушить прикрепление между 
имплантатом и эпителием и способствовать повышению риска 
воспаления при образовании налета.

В дополнение к общим преимуществам кератинизированная 
ткань вокруг имплантатов может быть полезна еще в некоторых 
отношениях. При двухэтапном методе имплантации менее веро
ятно, что имплантат обнажится во время процесса заживления. 
Формирование межзубных/имплантационных сосочков полно
стью непредсказуемо при подвижных некератинизированных 
тканях. Однако ни о какой клинической или гистологической 
пользе некератинизированной неподвижной слизистой не со
общается. Несколько литературных источников отмечают, что 
наличие подвижной некератинизированной ткани отрицательно 
сказывается на результатах имплантации.

Вопрос относительно потребности в кератинизированной тка
ни вокруг имплантатов должен быть заменен на следующий:
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«Что бы вы предпочли?» Никто не утверждает, что некератини- 
зированная ткань лучше, чем кератинизированная по какой-либо 
причине. Следовательно, противоречие уменьшилось. Неко
торые авторы предпочитают кератинизированную слизистую 
больше, чем другие. Если приверженцы одной точки зрения 
указывают на пользу, а сторонники другой в то же время ут
верждают, что кератинизированная ткань необязательна, то обе 
стороны могут быть правы.

В специфических клинических случаях наличие прикреплен
ной кератинизированной десны часто желательно. Например, 
реставрация НП-1 (несъемный протез 1-го типа) в эстетической 
зоне требует, чтобы с помощью кератинизированной слизистой 
была создана мягкотканевая оболочка вокруг коронок имплан
тата. Второй пример - перекрывающий протез нижней челюсти, 
которому идет на пользу преддверие и зона неподвижной сли
зистой вокруг абатментов имплантата.

Опо и соавт.56 предложили классификацию прикрепленной 
десны и хирургических альтернатив, чтобы улучшить подраз
деление на типы мягких тканей в зонах без зубов, где будут 
установливаться имплантаты. Meffert и соавт.57 предпочитают 
получить кератинизированную ткань до установки импланта
тов.

1 ГЛУБИНА ЗОНДИРОВАНИЯ

Глубина зондирования вокруг зубов является отличным про
веренным средством оценить прошлое и настоящее здоровье 
естественных зубов. Подобным образом для оценки дентальных 
имплантатов часто используется индекс глубины зондирования 
(рис. 2-8). Увеличение глубины десневой борозды вокруг ес
тественного зуба сопровождается болезнью и потерей кости. 
Однако само по себе соотношение глубины борозды и состояния 
здоровья достаточно противоречиво. Lekholm и соавт.49 обна
ружили, что наличие большой глубины не сопровождалось 
ускоренной потерей кости. Сообщалось о стабильных, жест
ких, фиксированных имплантатах при глубине зондирования 
2-6 мм. У пациентов с частичным отсутствием зубов отмечалась 
глубина зондирования вокруг имплантатов больше, чем вокруг 
естественных зубов.

Глубина борозды имплантата может отражать первоначаль
ную глубину мягких тканей области до установки имплантата. 
Ткань в задних отделах верхней челюсти может быть толще

Рис. 2-8 Периимплантационное зондирование может быть исполь
зовано для оценки глубины мягкой ткани, индекса кровоточивости, 
наличия экссудата, толщины подвижной ткани и объема потери кре- 
стальной кости.

4 мм после удаления зуба и до установки имплантата. В качестве 
первичной хирургической процедуры для уменьшения толщины 
лоскута и глубины кармана показана гингивопластика. Однако 
уменьшение толщины лоскута при первичных хирургических 
процедурах может увеличить во время заживления нагрузку 
на тело имплантата со стороны поддерживаемого тканями вре
менного протеза. Следовательно, операция II стадии (раскры
тия) после первичного заживления кости наиболее подходит для 
коррекции толщины ткани, если во время заживления пациент 
носит протез с опорой на мягкие ткани. Если гингивопластика 
не приносит удовлетворительных результатов, толщину мягких 
тканей можно скорректировать за несколько недель до снятия 
окончательного слепка для изготовления протеза.

Главная причина увеличения глубины зондирования вокруг 
имплантата по сравнению со здоровыми зубами - разница в био
логической ширине7,58-60 (см. рис. 2-9 и 2-10, табл. 2-1).

Когда зондируют рядом с имплантатом или зубом, то проходят 
через зону прикрепления соединительного эпителия. Следова
тельно, зондирование рядом с естественным зубом измеряет 
глубину борозды и часть соединительного эпителия, но кость 
располагается в среднем на 1 мм глубже. В случае с импланта
том зонд выходит за пределы борозды, проходит сквозь коллаге
новые соединительные ткани 3-го типа и подходит очень близко 
к кости61. В результате глубина зондирования вблизи импланта
та обычно больше, чем вблизи естественного зуба. Поскольку 
зонд вблизи имплантата проникает глубже, чем вблизи зуба, 
то нужно соблюдать осторожность, чтобы не контаминировать 
борозду имплантата бактериями из пораженной заболеванием 
области пародонта.

Положение конца зонда при зондировании около зуба зависит 
от оказываемого давления, наличия воспаления и угла, под кото
рым зонд вводится в борозду между соединительным эпителием 
и поверхностью корня. Кроме того, по некоторым сообщениям, 
можно предположить, что воспроизводимость результатов из
мерения уровня прикрепления может обсуждаться независимо 
от того, какой инструмент используется для этих целей62’63.

Рис. 2-9 Биологическая ширина естественного зуба имеет зону 
соединительной ткани, которая прикрепляется к цементу зуба. Па- 
родонтальный зонд будет пенетрировать борозду и прикрепление 
соединительного эпителия. СКД - свободный край десны; СЭ - со
единительный эпителий; СТ - соединительная ткань.


