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РЕЗЮМЕ.  Проанализирован мировой опыт 
протезирования с опорой на дентальные имплан-
таты, который можно использовать в различных 
клинических ситуациях как для несъемного про-
тезирования, так и для улучшения фиксации съем-
ных конструкций, добиваясь при этом прогнозиру-
емого успеха в лечении.

Ключевые слова: дентальные имплантаты, не-
съемное протезирование, воспалительные ослож-
нения, профилактика. 

РЕЗЮМЕСИ.  Dental implantlarga asoslangan 
protezlash bo‘yicha jahon tajribasi tahlil qilingan 
bo‘lib, u turli xil klinik vaziyatlarda ham protezlashda, 
ham olinadigan inshootlarning fiksatsiyasini 
yaxshilashda, davolashda bashorat qilinadigan 
yutuqlarga erishish uchun ishlatilishi mumkin.

Kalit so’zlar: stomatologik implantlar, qattiq 
protezlar, yallig‘lanish asoratlari, oldini olish.

SUMMARY.  The world experience in prosthetics 
based on dental implants is analyzed, which can be 
used in various clinical situations both for fixed 
prosthetics and for improving fixation of removable 
structures, while achieving predictable success in 
treatment.

Key words: dental implants, fixed prosthetics, 
inflammatory complications, prevention. 
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ПОДГОТОВКА ИМПЛАНТАЦИОННОГО ЛОЖА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ОСОБЕННОСТЕЙ 
ГИСТОАРХИТЕКТОНИКИ КОСТНОЙ ТКАНИ

  
Хасанов Ш.М., Рахматова М.Х., Рахматов А.А.

Ташкентский государственный стоматологический институт
В последние десятилетия дентальная имплан-

тация (ДИ) заняла важное место в хирургической 
стоматологии. Применение внутрикостных зубных 
имплантатов позволяет восстановить жевательную 
функцию при частичной и полной потере зубов и 
улучшить эстетику лица. Несмотря на успехи ДИ, 
важной проблемой остается уменьшение количе-
ства осложнений и сокращение сроков реабилита-
ции пациентов после операции ДИ [1,2,13,14].  

Применение дентальной имплантации, являю-
щейся неотъемлемой частью стоматологии, значи-
тельно расширило границы возможностей ортопе-
дической стоматологии в сложных клинических 
ситуациях [5,9]. Сроки проведения дентальной 
имплантации определяет состояние тканей протез-
ного ложа [10,11]. Использование иммедиат-про-
тезов после удаления зубов позволяет сохранить 
правильную конфигурацию альвеолярного от-
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ростка в области удаленных зубов и восстановить 
функциональные возможности зубочелюстной си-
стемы [11,12,19].

Применяя имплантаты в качестве опоры для 
зубного протеза, врач должен понимать, как оп-
тимально провести то или иное вмешательство, 
какова структура тканей, на которых проводится 
вмешательство, что происходит в костных струк-
турах челюстей при нагрузках на установленные 
имплантаты. Это касается общих и местных реак-
ций организма на проведенное вмешательство. 

Стоматологическая имплантация связана с вве-
дением в ткани организма чужеродных тел и тка-
невой реакцией на них. Помимо реакции на сами 
имплантаты, проблему представляет реакция ор-
ганизма на биоматериалы, используемые при вы-
полнении дополнительных костно-пластических 
операций, которые применяют в виде порошков, 
гранул, трансплантатов или мембран. Во всех слу-
чаях главным условием успеха лечения является 
приживление имплантируемого и транспланти-
руемого материала, поэтому к нему предъявляют 
жесткие требования. Прежде всего, он не должен 
вызывать общей или местной реакции организма 
и быть токсичным, канцерогенным, аллергенным 
и радиоактивным [7,8,22]. При выборе материа-
ла для зубной имплантации или дополнительных 
операций следует основываться на глубоком зна-
нии того, как он будет действовать в биологиче-
ской среде организма [7]. 

Как известно, перед проведением дентальной 
имплантации стоматолог обязан правильно опре-
делить плотность кости пациента. От этого будет 
зависеть размер имплантата. Кроме того, качество 
кости напрямую влияет на первоначальную ста-
бильность имплантата и время, необходимое для 
остеоинтеграции. Однако стоит учитывать, что 
костная структура может иметь различную плот-
ность не только в разных анатомических областях, 
но даже на различных уровнях одной зоны. Это 
повышает требования к диагностике при планиро-
вании и проведении операций дентальной имплан-
тации, а также к разработке различных подходов к 
созданию ложа в зависимости от типа кости, опре-
деляет необходимость поиска новых остеопла-
стических материалов и их клиническую оценку 
[13,14,17,19,20]. 

До настоящего времени остается открытым ряд 
вопросов, касающихся особенностей формирова-
ния имплантационного ложа в различных по сво-
им качественным характеристикам типах костной 
ткани для обеспечения хорошей первичной ста-
бильности имплантата [17]. 

В свете вышесказанного возникает необходи-
мость изучения вопросов подготовки импланта-
ционного ложа и качества позиционирования и 
стабилизации имплантатов в зависимости от осо-
бенностей гисто-архитектоники костной ткани, а 

также анализа изменений интенсивности напряже-
ний вокруг внутрикостного винтового имплантата 
при разных типах кости. Чем больше структурных 
элементов костной ткани приходится на единицу 
объема кости, тем выше вероятность достижения 
остеоинтеграции. Данное положение является 
одним из основополагающих принципов выбора 
конфигурации и размеров имплантата. Гистоар-
хитектоникой называется характеристика количе-
ственного соотношения структурных элементов 
губчатого и компактного слоев и их организация 
[15,18,21,22]. Изучение состояния костной ткани в 
зоне предполагаемой имплантации базируется на 
использовании современных рентгенодиагности-
ческих методик, включая конусно-лучевую ком-
пьютерную томографию (КЛКТ) [5,10,11].

Наиболее распространенная классификацией 
для систематизации типов архитектоники костной 
ткани челюстей – классификация Lekholm и Zarb 
(1985), которая отражает основные фенотипы ар-
хитектоники тела и альвеолярных отростков челю-
стей [13,14]. Согласно этой классификации разли-
чают 4 типа костной ткани:

- D1 – самая твердая. Встречается на нижней 
челюсти в переднем отделе, хотя может встретить-
ся где угодно, но не часто. Сверлится тяжело, как 
дубовая древесина. Недостатками является неу-
довлетворительное кровоснабжение;

- D2 – довольно порозная кортикальная и жёст-
кая трабекулярная часть. В принципе идеальный 
тип кости. Легко достигается первичная стабиль-
ность имплантата. Часто такой тип кости встреча-
ется на нижней челюсти: и в переднем, и в дис-
тальном отделах;

- D3 – порозная кортикальная часть и мягкая 
трабекулярная. Встречается на верхней челюсти, 
иногда и в дистальных отделах нижней челюсти. 
Хоть и считается, что успех имплантации выше 
при первых двух типах, гистологи утверждают, 
что наилучшие результаты будут именно у этого 
типа кости в силу богатого кровоснабжения и по-
тенциала ремоделирования;

- D4 – самая «ватная» по ощущениям. Мягкая 
и порозная, при сверлении напоминает пенопласт. 
Такая кость часто бывает в дистальных отделах 
верхней челюсти. Нагружать надо с осторожно-
стью, рекомендуется связывать несколько имплан-
татов и увеличивать количество опор.

С появлением компьютерной томографии ис-
следователи начали лучше разбираться в костной 
архитектонике, и теперь выделяют уже 6 видов 
костной ткани:

- 1-й тип – встречается во фронтальном отделе 
верхней челюсти, на нижней челюсти – во фрон-
тальном и реже в боковых отделах. Костная ткань 
представлена практически полностью компакт-
ным слоем. Данный тип архитектоники практи-
чески не подвержен остеопорозу при снижении 
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функциональной перегрузки; 
- 2-й тип – данный тип чаще встречается во 

фронтальном отделе и в области премоляров верх-
ней челюсти, реже – в области моляров, на нижней 
челюсти – в области малых и больших коренных 
зубов, соотношение компактного и губчатого сло-
ев составляет 1:1. Толщина компактного слоя – 3 
– 5 мм и более; 

- 3-й тип – чаще в области моляров верхней и 
нижней челюсти, реже во фронтальном отделе и 
в области бугров верхней челюсти, соотношение 
губчатого и компактного слоев составляет 1:3. Тол-
щина компактного слоя при таком типе архитекто-
ники обычно 2-3 мм. Губчатый слой представлен 
равномерной, хорошо развитой сетью трабекул, 
однако они тонкие и не формируют четко ориен-
тированные устои; 

- 4-й тип – встречается в области бугров и альве-
олярного отростка в области моляров верхней че-
люсти, реже в области моляров нижней челюсти. 
Не встречается во фронтальных отделах челюстей, 
соотношение компактного и губчатого слоев со-
ставляет 1:4 и более. Толщина компактного слоя – 
1-2 мм. Губчатый слой представлен рыхлой сетью 
тонких трабекул; 

- 5-й тип – губчатый слой отсутствует практи-
чески полностью. Состояние остеопороза, развив-
шееся в результате регрессивной трансформации 
губчатого слоя кости, имевший до этого 3 фенотип 
архитектоники. Толщина компактного слоя со-
ставляет 2-4 мм; 

- 6-й тип – губчатый слой отсутствует полно-
стью. Является результатом регрессивной транс-
формации 4-го типа архитектоники. Толщина ком-
пактного слоя не превышает 1-1,5 мм. Этот тип 
может рассматриваться как декомпенсированный 
остеопороз, так как при такой организации кост-
ная ткань челюсти не в состоянии адекватно реа-
гировать на функциональную нагрузку и лишена 
способности к структурной перестройке.

1-4-й фенотипы архитектоники являются ва-
риантами нормальной структуры костной ткани 
челюстей и могут встречаться как в области пра-
вильно функционирующих зубов, так и на участ-
ках, лишенных зубов. 

5-6-й типы архитектоники челюстей являются 
результатом резорбции и атрофии структурных 
единиц кости и представляют собой регионарный 
остеопороз как следствие адентии. 

Существуют также классификации челюст-
ных костей, в которых предполагается произвести 
имплантирование, по строению и качеству [16]. 
По степени резорбции альвеолярного отростка 
челюстные кости классифицируются от А до Е, 
когда Shape A – это кость, которая не подверглась 
резорбции, а Shape Е – кость с очень сильной ре-
зорбцией. 

По пропорции между компактной и губчатой 

костной тканью кость классифицируется от 1 до 
4; при этом 1 означает ситуацию, когда больше 
компактной кости, а 4 – больше спонгиозной; Наи-
более благоприятная для имплантирования кость 
– крупная кость без выраженной резорбции, кость, 
в которой имеется достаточное количество корти-
кальной кости, обеспечивающей быстрое заживле-
ние и остеоинтеграцию. Следовательно, идеальная 
кость – это А2. 

Несмотря на то, что верхняя челюсть – самая 
большая кость лицевого черепа, она имеет срав-
нительно небольшую массу, что связано с рас-
положением в ней воздушной полостью – верх-
нечелюстной пазухой – важным анатомическим 
образованием [4]. Основная масса губчатого веще-
ства располагается в толще альвеолярного отрост-
ка. Крыловидно-небно-бугорная область располо-
жена позади альвеолярной дуги верхней челюсти 
и имеет сложное анатомическое строение. В ее 
образовании участвуют три кости: верхнечелюст-
ная (бугор), небная (пирамидальный отросток) 
и клиновидная (крыловидный отросток), прочно 
соединенные друг с другом, что позволяет при 
необходимости внедрять в эту область импланта-
ты. Трудности хирургического вмешательства в 
основном связаны с различиями в архитектонике 
и плотности кости, в которую внедряют имплан-
тат [6,8-10]. Область моляров и премоляров рас-
положена между бугром верхнечелюстной кости 
и клыком. Сверху она ограничена дном верхнече-
люстной пазухи, снизу – свободным краем альве-
олярного отростка. На резорбцию альвеолярного 
отростка влияют давность выпадения зубов и сро-
ки ношения съемных протезов. От размеров верх-
нечелюстной пазухи зависит объем остающейся 
костной ткани, в которую можно вживить имплан-
таты. Чем больше выражена резорбция альвеоляр-
ного отростка, тем важнее анализ обычного и ком-
пьютерно-томографического рентгенологического 
исследования для уточнения объема и плотности 
кости. 

Особенностью области моляров и премоляров 
является близость верхнечелюстной пазухи. Сте-
пень пневматизации тела верхнечелюстной кости 
и объем костной ткани альвеолярного отростка 
после потери зубов влияют на костную архитек-
тонику, которая определяет эффективность фикса-
ции имплантатов. Если костная ткань редуциро-
вана, трехмерная визуализация костных структур, 
смежных с верхнечелюстной пазухой, на основе 
КТ становится обязательной [3,4]. 

Клыковая область является пограничной. Она 
отделяет резцовую область от областей премо-
ляров и моляров и соответствует границе меж-
ду верхнечелюстной пазухой и полостью носа. 
Клыковая область имеет особо важное значение 
для имплантации как с морфологической, так и 
с функциональной точки зрения. Клыки играют 
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важную роль для прикуса, особенно при боковых 
движениях. 

Клыковая область, как и резцовая, характери-
зуется незначительной толщиной губчатой кости 
вокруг зубных альвеол. Кортикальная пластинка, 
обращенная к преддверию и верхнечелюстной 
пазухе, имеет незначительную толщину, в то время 
как назальная часть его характеризуется большей 
толщиной [6]. 

Резцовая область не таит в себе существенно-
го анатомического риска для имплантологов, но 
вживление имплантатов здесь часто оказывается  
затруднительным из-за центрипетальной резор-
бции альвеолярного отростка. Из-за резорбции 
альвеолярного отростка имплантаты часто вжив-
ляют на уровне передней части небной области. 

Резцовая область характеризуется, с одной сто-
роны, малой толщиной губчатого вещества, окру-
жающего зубные альвеолы, с другой, – значитель-
ной разницей в толщине преддверной и небной 
кортикальной пластинки. 

Преддверная кортикальная пластинка часто 
имеет толщину менее 1 мл и может соприкасаться 
непосредственно с корнями резцов. Небная корти-
кальная пластинка толще и отделяется от зубных 
альвеол более или менее выраженным слоем губ-
чатого вещества, имеющего большое значение. 
Тонкость кортикальной пластинки в сочетании 
с близостью альвеолярного отростка затрудняет 
внедрение имплантата вдоль оси медиальных и 
латеральных резцов [5]. 

При изготовлении имплантатов используют три 
основные группы материалов: металлы, керами-
ка и полимеры [13,17,18]. Приживление каждого 
материала имеет особенности, которые детально 
изучают. Выводы и рекомендации исследовате-
лей учитывают разработчики и производители 
имплантатов и биоматериалов [9,10,19]. J. Osborn 
и соавт. (1980), изучив реакцию живых костных 
и мягких тканей на имплантируемый материал, 
разделили их по биосовместимости на три груп-
пы: биотолерантные, биоинертные и биоактивные. 
Для биотолерантных материалов (нержавеющие 
стали, сплавы хрома, кобальта и молибдена, а так-
же последних с никелем) как ответ на раздража-
ющее действие имплантата в контактирующей с 
тканями зоне характерно возникновение в кости 
дистанционного остеогенеза. При этом от вжив-
ленного имплантата из этих материалов кость от-
деляет слой мягкой фиброзной ткани [16]. В случае 
применения биоинертных материалов (алюминие-
вая керамика, керамики двуокиси циркония, титан, 
тантал, ниобий, углерод) при благоприятных меха-
нических условиях развивается контактный остео-
генез, то есть прямое соединение этих материалов 
с костной тканью [22]. Костная интеграция проис-
ходит благодаря тому, что поверхность таких мате-
риалов химически инертна к окружающим тканям 

и тканевым жидкостям. Биоактивные материалы 
(кальций-фосфатная керамика, стекло, стеклянные 
керамики) вызывают соединительный остеогенез 
– прямое химическое соединение имплантата с 
окружающей его костью благодаря присутствию 
свободного кальция и фосфата на поверхности ма-
териала и адекватности их взаимодействия. 

Свойства новообразованных тканей. Для обе-
спечения успеха имплантации материалы, нахо-
дящиеся в тканях организма человека, не должны 
проявлять такие свойства, как коррозия, эластич-
ность, изнашиваемость и растворимость. Для зуб-
ных имплантатов большое значение имеет реак-
ция материала на нагрузки. Одной из характерных 
причин неудач зубной имплантации является раз-
лом конструкции из-за неадекватной нагрузки или 
«усталости» материала, в том числе металла. Важ-
ную роль в костной интеграции имплантатов игра-
ют биохимические свойства материала [20]. Швед-
ские и американские исследователи при изучении 
биохимических свойств поверхности контактных 
зон биоматериалов установили, что наиболее ак-
тивно и плотно кость соединяется с керамиками, в 
том числе с окисью алюминия, гидроксиапатитом 
и трикальций фосфатом.

Таким образом, при планировании лечения с 
применением дентальных имплантатов, в первую 
очередь необходимо учитывать анатомические 
особенности челюстей и их изменения, вызван-
ные постэкстракционной атрофией костной ткани. 
Успех операции имплантации во многом зависит 
от особенностей строения челюстей. Интеграция 
имплантата зависит от состояния костной ткани. 
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РЕЗЮМЕ.  В последние десятилетия денталь-
ная имплантация заняла важное место в хирур-
гической стоматологии. Применение внутрикост-
ных зубных имплантатов позволяет восстановить 
жевательную функцию при частичной и полной 
потере зубов и улучшить эстетику лица. Несмо-
тря на успехи дентальной имплантологии, важ-
ной проблемой остается уменьшение количества 
осложнений и сокращение сроков реабилитации 
пациентов после операции дентальной импланта-
ции. При планировании имплантации стоматологи 
часто сталкиваются с проблемой неудовлетвори-
тельного качества объема кости в области вмеша-
тельства. Результат имплантологического лечения 
во многом определяется состоянием костной тка-
ни и ее структурой в области постановки внутри-
костного имплантата. Это повышает требования 
к диагностике при планировании и проведению 
операций дентальной имплантации, а также к раз-
работке различных подходов к созданию ложа в 
зависимости от типа кости, аугментации костной 
ткани, определяет необходимость поиска новых 
остеопластических материалов и их клиническую 
оценку. 

Ключевые слова: костная ткань, костное ложе, 
челюстные кости, дентальная имплантология.

РЕЗЮМЕСИ.  So‘nggi o‘n yilliklarda 
stomatologik implantologiya jarrohlik 
stomatologiyada muhim o‘rin tutmoqda. Intraosseous 
dental implantlardan foydalanish tishlarning qisman va 
to‘liq yo‘qolishi bilan chaynash funktsiyasini tiklashga 
va yuzning estetikasini yaxshilashga imkon beradi. 
Tish implantologiyasining muvaffaqiyatli bo‘lishiga 
qaramay, tish implantatsiyasi operatsiyasidan keyin 
bemorlar uchun asoratlar sonini kamaytirish va 
reabilitatsiya davrini qisqartirish muhim muammo 
bo’lib qolmoqda. Implantatsiyani rejalashtirishda 
stomatologlar ko’pincha aralashuv sohasida suyak 
hajmining sifatsizligi muammosiga duch kelishadi. 
Implantatsiyani davolash natijasi asosan suyak 
to‘qimalarining holati va uning intraosseous implant 
joylashish sohasidagi tuzilishi bilan belgilanadi. Bu 
dental implantatsiya operatsiyalarini rejalashtirish va 
amalga oshirishda diagnostika talablarini oshiradi, 
shuningdek suyak turiga qarab yotoq yaratish, 
suyak to’qimasini ko’paytirish bo’yicha yangi 
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yondashuvlarni ishlab chiqadi, yangi osteoplastik 
materiallarni izlash va ularni klinik baholash 
zarurligini belgilaydi.

Kalit so‘zlar: suyak to‘qimasi, suyak to‘shagi, 
jag‘ suyaklari, stomatologik implantologiya.

SUMMARY. In recent decades, dental 
implantology has occupied an important place in 
surgical dentistry. The use of intra-bone dental implants 
allows to restore chewing function with partial and 
complete loss of teeth and improve the aesthetics of 
the face. Despite the success of dental implantology, 
an important problem remains the reduction of 
complications and the reduction of rehabilitation 

periods for patients after dental implantation surgery. 
When planning implantation, dentists often face the 
problem of poor bone volume in the intervention area. 
The result of implant treatment is largely determined 
by the condition of the bone tissue and its structure in 
the area of intra-bone implantation. This increases the 
diagnostic requirements for the planning and conduct 
of dental implantation operations, as well as the 
development of different approaches to the creation of a 
bed depending on the type of bone, bone augmentation, 
determines the need to find new osteoplastic materials 
and their clinical evaluation. Key words: bone, bone 
bed, jawbone, dental implantology. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
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Введение. Пародонтит возникает из-за ми-
кробного налета, который накапливается на 
поверхности зуба у края десны и вызывает 
воспалительную реакцию.  Воспалительная 
реакция у пациентов с хроническим пародон-
титом приводит к разрушению тканей паро-
донта. При постоянной бактериальной нагруз-
ке ткани пародонта постоянно подвергаются 
воздействию определенных бактериальных 
компонентов, которые способны изменять 
многие локальные клеточные функции.

Сокранский и др.  в 1998 г. описали образо-
вание налета из поддесневой микрофлоры как 
серию последовательных волн колонизации за 
счет увеличения пародопатогенных скоплений 
бактерий.  Микрофлора смещается с грампо-
ложительных на грамотрицательные микробы 
и палочки.  Наиболее патогенным микробным 
кластером является красный комплекс, со-
стоящий из видов P. gingivalis, T. Forsythia и 
T. denticola.  Взаимодействие микробно-вос-
палительной реакции играет важную роль в 

возникновении заболевания.  По данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
запущенная форма заболевания с глубокими 
пародонтальными карманами (≥ 6 мм) пора-
жает примерно от 10 до 15% взрослого насе-
ления во всем мире 3.

Основная цель пародонтологической те-
рапии - остановить воспалительный процесс 
заболевания.  Пародонтологическая терапия 
направлена на профилактику заболевания, 
замедление или остановку прогрессирования 
заболевания, восстановление утраченного 
пародонта и поддержание достигнутых тера-
певтических целей.  Были проведены безопе-
рационные и хирургические методы лечения, 
чтобы уменьшить количество микроорганиз-
мов.

При выборе метода лечения также следует 
уделять особое внимание дискомфорту и опа-
сениям пациента, подверженности пародонто-
зу, обнажению корней, системному здоровью, 
чувствительности корней, возрасту, рециди-


