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Восстановление целостно-
сти зубного ряда при отсут-
ствии одного зуба (резца, клы-
ка, первого премоляра, моляра) 
в настоящее время весьма ак-
туальны. В этих случаях сохра-
няется необходимость в препа-
рировании интактных зубов ог-
раничивающих одиночный де-
фект, снятие большого объема 
их твердых тканей и возникно-
вение возможных осложнений. 
Применение же консольных 
мостовидных протезов с одной 
опорой, как правило, ведут к 
неадекватному воздействию на 
ткани пародонта. 

В данной статье описыва-
ются особенности протезиро-
вания этого распространенно-
го вида дефекта зубных рядов 
с использованием импланта-
тов. 

Под наблюдением находи-
лось 20 пациентов с одиночны-
ми дефектами зубного ряда 
верхней и нижней челюстей. 
Всего установлено 25 
имплантатов. Использовалась 
двухэтапная винтовая система 
имплантатов из циркония - 
«Дивадент» (производства 
фирмы «Дива», Россия). 

В процессе протезирова-
ния, при замещении одиночно-
го дефекта зубного ряда с ис-
пользованием имплантата мы 
столкнулись с некоторыми про-
блемами. Среди них можно 
выделить следующие: техни-
ческую, окклюзионную и спо-
собы объединения имплантата 
в блок с естественной опорой. 

Первая техническая про-
блема связана с тем, что в пе-
редней группе зубов затруднен 
подбор стандартного опорного 
элемента (абатманта) (Рис. 1). 

Например, небольшое вер-
тикальное расстояние между 
дефектом и зубом антагонис-
том, малый объем формы при-
шеечной части (Рис. 2) и режу-
щего края (Рис. 3), у нижнего 
резца усложняет применение 
стандартного абатманта. Для 
этого нами используется лабо-
раторный метод отливки инди-
видуального абатманта (Рис.4). 

Вторая проблема - окклю-
зионная, во-первых, она свя-
зана с необходимостью соз-
дания особой окклюзионной 
поверх- 

 
 
 
ности на одиночных коронках 
с опорой на имплантат. Во-вто-
рых, она связана с возникаю-
щими функциональными на-
грузками на имплантат. Мы 
исходим из того, что окклюзи-
онные взаимоотношения явля-
ются, регулятором смены соос-
ных и внеосных функциональ-
ных нагрузок на имплантат. Так 
в центральной и передней окк-
люзии в статическом состоя-
нии нижней челюсти функцио-
нальная нагрузка распределя-
ется по оси имплантата. В ди-
намическом состоянии нижней 
челюсти при переходе из цент-
ральной окклюзии в переднюю 
- сагиттальный резцовый путь, 
функциональная нагрузка рас-
пределяется под углом к имп-
лантату, она наиболее небла-
гоприятна. 

В этом случае окклюзион-
ный контакт допускается в 
двух положениях нижней че-
люсти: в центральной окклю-
зии и в передней - в положении 
контакта передних резцов 
«встык». Отрезок окклюзион-
ного пути между этими двумя 
крайними положениями дол-
жен оставаться вне окклюзион-
ного контакта. Поэтому в этих 
участках небная поверхность 
резца одиночной коронки с 
опорой на имплантат верхней 
челюсти должна моделиро-
ваться более вогнуто (Рис.-схе-
ма. 5). Клинические, лабора-
торные этапы - готовая работа 
Рис. 6-8. В случае резца оди-
ночной коронки (Рис.-схема. 9) 
с опорой на имплантат нижней 
челюсти поверхность режуще-
го края моделируется скосом 
назад. 

На Рис. 10 изображена го-
товая работа. Моделировка 
клыка должна соответствовать 
форме первого премоляра (Рис. 
11). Этим исключается клыко-
вое ведение (если таковое име-
ется) при смещении нижней че-
люсти в боковую окклюзию. 
Окклюзия «защищенная клы-
ками» перестраивается в окк-
люзию «групповых контак-
тов». Таким образом появив-
шиеся контакты в боковой ок-
клюзии на премолярах будут 
снижать внеосевые нагрузки на 
имплантат. О чем подтвержда- 
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ют отдаленные результаты рен-
тгенологической картины вок-
руг имплантата. 

Необходимо проверять ок-
клюзионные взаимоотношения 
при переходе из центральной 
окклюзии в боковые. 

Так укороченность щечно-
го бугра первого премоляра 
(Рис. 12) связана с тем, что (рис. 
13) в боковой окклюзии удли-
ненный щечный бугор по фор-
ме второго премоляра являлся 
окклюзионным препятствием. 
Величина щечного бугра кор-
ректировалась до установления 
групповых окклюзионых кон-
тактов клыка премоляров и 
моляров естественных зубов. 

При моделировании оди-
ночной коронки боковой груп-
пы зубов, с опорой на имплан-
тат (Рис. 14-15) придерживаем-
ся «лингвализированной» окк-
люзионной концепции, то есть 
в центральной окклюзии опор-
ные бугры зуба антагониста 
располагаем в ямке централь-
ной фиссуры искусственной 
коронки по принципу «пестик-
ступка», неопорные бугры зуба 
антагониста оставляем вне 
контакта с искусственной ко-
ронкой. 

Проблемы окклюзии на-
прямую связаны с применени-
ем универсальных или полуре-
гулируемых, «скользящих» ар-
тикуляторов (Рис. 16), которые 
мы рекомендуем использовать 
при изготовлении одиночных 
коронок с опорой на имплантат. 
Применение лицевой дуги 
обеспечивает индивидуальное 
размещение моделей в про-
странстве артикулятора (Рис. 
17). 

В настоящее время очеви-
ден большой интерес в исполь-
зовании цельнокерамических 
материалов для изготовления 
ортопедических конструкций 
(Рис. 18). Идеальным считает-
ся применение однородных ма-
териалов для самих импланта-
тов и супраконструкций к ним. 
Биоинертные свойства безме-
талловой керамики (Рис. 19) 
позволяют избавиться от 
явлений окислений, 
гальванизма, обусловленных 
наличием разнородных 
металлов. Высокая прочность 
материала на изгиб хорошо 
зарекомендовала себя и в 
области применения безме-
талловых ортопедических кон-
струкций (Рис. 20) при одиноч-
ных дефектах зубных рядов с 
опорой на имплантат. (Рис. 21) 

Освещение третьей про-
блемы связано с показаниями 
использования дополнитель-
ной естественной опоры и со-
единения её в блок с имплан- 

татом (Рис. 22). Применение 
реалистичной концепции объе-
динения естественных зубов 
в блок с имплантатом, на 
наш взгляд, позволяет 
сохранять рефлекторную 
регуляцию жевательного 
давления с участием 
периодонта естественного 
зуба. Но при этом коронка на 
естественном зубе соединен-
ная с конструкцией, опираю-
щейся на имплантат, становит-
ся не частью несущей конст-
рукцией протеза, а его консоль-
ной частью. Возникающий эф-
фект рычага создаёт большие 
нагрузки на имплантат и усло-
вия для перелома шейки имп-
лантата. В связи с этим пред-
лагаем пользоваться разъемны-
ми соединениями (Рис. 23) 
между дополнительной опорой 
и одиночной супраконструк-
ций для обеспечения подвиж-
ности в вертикальной плоско-
сти естественной опоры и со-
хранения неподвижности опо-
ры имплантата. А также для 
увеличения устойчивости имп-
лантата к функциональным на-
грузкам в горизонтальной 
плоскости. 

Для этого мы используем 
замки жесткого рельсового 
типа лабораторного изготовле-
ния. Такие замки (Рис. 24) об-
ладают смещением только в 
одной вертикальной плоско-
сти. Сила трения в них малая , 
постоянная и не регулируется. 
Использование для этих целей 
аттачментов типа «Vario-Soft» 
(ф. BREDENT) (Рис. 25) с по-
лимерными вкладышами не 
рекомендуем из-за повышен-
ных величин сил сцепления, 
меняющихся в процессе эксп-
луатации протеза. Замки мы 
располагаем внедентально 
(Рис. 26) или внутриденталь-
но (Рис. 27) в зависимости от 
клинической целесообразнос-
ти. Строение матрицы внутри-
дентального расположения 
(Рис. 28) в естественной опо-
ре должна изготавливаться с 
«дном», а матрица внеденталь-
ного (Рис. 29) расположения 
должна формироваться с 
«крышей», но не как не наобо-
рот. 

В случае замещения пер-
вого моляра (Рис. 30), разме-
ры одиночного дефекта, пре-
вышающие анатомические 
размеры зуба, использовали 
дополнительно медиальную 
опору, которую соединили с 
внедентальным замком. Такое 
расположение позволяет со-
хранять объём препарируемых 
тканей медиальной опоры. 

Внутридентальное распо-
ложение замка (Рис. 31) наи- 
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более оптимальное гигиенично 
и эстетичное. (Рис. 32) 

При непосредственной имп-
лантации (Рис. 33) (т.е. непос-
редственно сразу после 
удаления зуба (Рис. 34)), в 
данном случае первого 
премоляра (Рис. 35), после 
окончания фазы заживления 
(Рис. 36) мы применяем зам-
ковые соединения (Рис. 37). 

Это также позволяет (Рис. 
38) противостоять горизонталь-
ным силам. (Рис. 39). 

ВЫВОДЫ: 1. Использова-
ние стандартных абатмантов не 
учитывает все возможные усло-
вия для замещения одиночного 
дефекта коронкой. Поэтому 
параллельно необходимо 
развивать и методики 
лабораторного изготовления 
абатмантов. 

2. Формирования окклюзи- 
онной поверхности при проте- 
зировании на имплантатах име- 
ет свою особенность , и отлича- 
ется от общепринятых окклюзи- 
онных концепций. 

3. Объединение в блок есте- 
ственной опоры с имплантатом 
должно производиться по-
средством замкового соедине-
ния жесткого рельсового типа. 

4. Восстанавление целостно- 
сти зубных рядов ортопедичес- 
кими конструкциями на имплан- 
татах позволяет избежать препа- 
рирование интактных зубов и 
служит профилактикой дефор- 
маций зубных рядов. 

Авторы: сотрудники сто-
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