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Резюме. Функциональность и эстетичность мостовидного протеза с опорой на имплантаты обеспечи-
вается включением в протезную конструкцию соседних с дефектом зубов. Объединение здоровых зубов 
с имплантатами многозвеньевой протезной конструкцией на фоне генирализованного пародонтита ста-
билизирует зубной ряд, предотвращает усугубление воспалительно-деструктивных процессов в тканях 
пародонта. Возникновение стрессорных зон на границе кость-имплантат снижается при использовании 
имплантационных материалов с близкими к витальной кости деформационными характеристиками. 
Вестибулярное и оральное смещение имплантатов у пациентов с аномальным прикусом повышает со-
противляемость к трансверзальным жевательным нагрузкам.
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Анатомо-морфологические особенности челю-
сти не всегда позволяют размес тить в протезном 
пространстве дентальные имплантаты, количество 
и размеры эндооссальной части которых достаточ-
ны для создания надежной системы авто номных 
опор. Ситуация еще более усугубляется при на-
личии сопутствующих факторов риска: аномалий 
прикуса, заболеваний пародонта и др. Варианты 
реше ния проблемы путем синус-лифтинга, кост-
ной пластики, транспозиции нижнеаль веолярного 
нерва для многих пациентов неприемлемы — как 
сложные, травматичные, многоэтапные и дорого-
стоящие.

В таких случаях эффективный и доступный 
способ обеспечить необходимую стабильность 
системы — включение в протез естественных зу-
бов. Масштабы ис пользования зубов могут ши-
роко варьировать в зависимости от клинической 
кар тины: от единичных вкладок и окклюзионных 
накладок до создания дугового протеза всего зуб-
ного ряда. Вплоть до 90-х г.г. XX в. среди имплан-
тологов мира преобладало негативное отношение 
к возможности такого объединения. Счита лось, 
что вследствие разницы в индивидуальной под-
вижности естественных и ис кусственных опор не-
минуемы различного рода осложнения: поломки и 
расцементировки протезов, периимплантит, паро-
донтит опорных зубов [1, 3, 8]. Однако, в послед-
ние годы, по мере накопления экспериментальных 
и клинических данных, возможность совместного 
использо вания дентальных имплантатов и зубов 
стала признаваться все большим числом специали-
стов [4-6, 12]. Индивидуальная подвижность зуба 
и дентального имплантата, как и аммортизирую-
щие возможности пародонта и периимплантатных 
тканей, не должны рассматриваться в отрыве от 
индивидуальных особенностей строения и функ-
ционального состояния тканей челюстей и зубов 
(протезов) — антагони стов, деформационных ха-
рактеристик применяемых имплантационных и 
протез ных материалов, тонуса и степени развития 
жевательной мускулатуры, характера пищи, типа 
жевания. В «средней» анатомо-физиологической 
ситуации суммарные демпфирирующие свойства 

зубного протеза, его антагонистов, имплантатов и 
челю стей можно считать достаточными для ней-
трализации жевательного давления. Кроме того, 
при употреблении в пищу преимущественно ку-
линарно обработан ных и измельченных продук-
тов функциональная нагрузка на зубные ряды 
далека от предельных величин. Соответственно и 
реальная амплитуда функциональных перемеще-
ний зуба в альвеоле многократно уступает ширине 
периодонтальной щели. Таким образом, есть осно-
вания считать, что показатели «рабочей» (физио-
логической) подвижности зубов и имплантатов 
под нагрузкой в известной мере сопоставимы, а 
использование комбинированной системы опор 
достаточно эффективно, обоснованно и целесоо-
бразно [6, 11, 14, 15].

Часть имплантологов использует составные 
конструкции мостовидных протезов, в которых 
компоненты, фиксируемые на имплантатах и на 
зубах, со единяются посредством аттачмена, что 
увеличивает степень «индивидуальной свободы» 
опор при сохранении общего шинирующего эф-
фекта [3, 8, 13]. Подобные протезы доста точно 
сложны в изготовлении, дорогостоящи, а их при-
менение повышает риск как перегрузки имплан-
татов, так и инклюзии опорных зубов [4, 10, 15]. 
В связи с этим значительно чаще применяются не-
разъемные мостовидные конструкции.

При импластрукции, выполняемой на фоне гене-
рализованной формы заболева ний ткани пародон-
та, объединение сохранившихся зубов с имплан-
татами многозвеньевой протезной конструкцией 
является одним из наиболее действенных средств 
стабилизации зубного ряда и профилактики про-
грессирования воспалительно-деструктивных 
процессов в тканях пародонта (рис. 1).

Наибольшее применение комбинированные си-
стемы опор находят при уста новке пластинчатых 
имплантатов, мало приспособленных к автоном-
ному функ ционированию [4, 9, 11]. Имплантаты 
могут использоваться в качестве как концевых, 
так и промежу точных опор, а количество вклю-
чаемых в протез зубов обычно пропорциональ-
но сложности ситуации — от одиночной корон-
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ки на зуб, граничащий с изъяном (или вкладки в 
него), до объединения общей конструкцией всех 
имеющихся зубов и установленных имплантатов 
(рис. 2). Данная методика использована нами при 
протезиро вании более, чем 600 больных с дефек-
тами зубных рядов различной протяженно сти и 
топографии. Положительные функциональные и 
эстетические результаты импластрукции достиг-
нуты в 91,7% случаев при сроках наблюдения от 
3-х до 12-ти лет [6].

Отдельные разработчики включают в конструк-
цию имплантата эластичные полимерные про-
кладки между его телом и головкой, предназначен-
ные для демп фирирования жевательной нагрузки 
и приближения искусственной опоры по степе ни 
подвижности к естественному зубу (имплантаты 
IMZ). Опыт клинического применения подобных 
имплантатов не дал убедительных доказательств 
их пре имуществ перед «жесткими» конструкция-
ми. Наличие же деформируемого элемента услож-
няет устройство имплантата, увеличивает риск его 
поломки, за трудняет гигиенические процедуры. 
Эластичные втулки требуют регулярной и доста-
точно частой замены, что создает дополнительные 
неудобства для пациента [3, 8, 14].

Для компенсации отсутствия тканей пародон-
та у искусственной опоры более перспективно 
применение имплантационных материалов, обла-
дающих биомеханической совместимостью с тка-
нями организма. Функциональный имплантат по 
своему механическому поведению должен быть 
подобен живой ткани, т.е. относиться к диссипа-
тивно упругим системам и обладать обратными 
связями. С точки зрения биомеханики оптималь-
ный материал по своим свойствам должен иметь 
близкую к живим тканям диаграмму напряжение-
деформация и присущую тканям величину гисте-
резиса на диаграмме нагрузка-разгрузка [3, 9, 11].

Модуль упругости нитинола близок к де-
формационным характеристикам витальной 

костной ткани, что существенно снижает риск 
возникновения стрессорных зон на границе 
«кость-имплантат» и позволяет считать никелид-
титановые конструкции одними из наиболее удач-
ных вариантов искусственных опор [2, 3, 7].

Успеху имплантации отчётливо способствует 
высокодозовая ионная модификация (ВДИИ) ио-
нами молибдена поверхностных слоёв дентальных 
устройств с памятью формы. Созданные ионно-
лучевым методом поверхностные модифициро-
ванные слои в 4-5 раз толще естественной окисной 
плёнки (ТiO2) и отличаются от последней значи-
тельно более высокими параметрами адгезии на 
границе сплав-биосреда [7].

Согласно традиционным представлениям, при 
протезировании на 3-х и более опорах следует стре-
миться установить все имплантаты на одной ли-
нии, равно удаленной от внутренней и наружной 
компактных пластинок челюсти. Однако, с точки 
зрения биомеханики такое расположение опор не 
оптимально. Фигура, имеющая в основании пря-
мую линию, не относится к числу пространствен-
но ус тойчивых. Значительно более выигрышна в 
этом плане треугольная форма основания. Если 
ширина протезируемого участка челюсти позволя-
ет расположить один из имплантатов (по возмож-
ности, средний) с вестибулярным либо оральным 
смещением, это существенно повышает сопротив-
ляемость конструкции трансверзальным жеватель-
ным нагрузкам, причем стабилизирующий эффект 
достигается практически без усложнения клиниче-
ских и лабораторных этапов импластрукции.

Таким образом, успеху импластрукции способ-
ствует применение комбинированной системы 
опор имплантат-здоровые зубы.

Создание имплантатов из материалов биомеха-
нически совместимых с тканями организма сни-
жает риск возникновения стрессорных зон.

Устойчивость протезной конструкции к транс-
верзальным нагрузкам существенно повышается 
при пространственном перераспределении им-
плантатов по гребню альвеолярного отростка с их 
вестибулярным или оральным смещением.

Рис. 1. Протезирование мостовидными протезами с опорой на 
внутрикостные имплантаты.

Рис. 2. Протезирование многокорневой протезной конструкци-
ей у пациента с хроническим генерализованным пародонтитом.
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SOME FEATURES OF PROSTHETICS ON IMPLANTS AND TOOTH

V.V. Razdorsky, M.V. Kotenko
(Novokuznetsk State Institute for Medical Continuing Education)

A functionality and an aesthetics of denture with a bearing on implants are guaranteed with including in 
a prosthetic construction tooth near by a defect. Joining up tooth with implants by a much-section prosthetic 
construction against the background of a generalized periodontitis stabilize a dentition and prevent an aggravation 
of infl ammatory and destructive processes in parodontal tissues. An appearance of stress zones on a bone-
implant border is reduced, when implantation materials with close to vital bone deformative behaviors are used. 
A resistive capacity to transversal masticatory applications is creased by a displacement in implants on vestibular 
or oral direction is patients with anomalous bite.
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РЕКОНСТРУКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ ПРИ РАКЕ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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Резюме. В работе проведен анализ различных реконструктивных операций при лечении рака молоч-
ной железы. Актуальным остается вопрос о показаниях для сохранения сосковоареолярного комплекса 
(САК), и более детальной проработки хирургических этапов во время выполнения кожсберегающей ма-
стэктомии с сохранением САК.
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Злокачественные опухоли молочной железы 
являются ведущей онкологической патологией у 
женщин. В России ежегодно регистрируется бо-
лее 46 тыс. новых случаев рака молочной железы 
(РМЖ), что в структуре онкологической забо-
леваемости женского населения составляет 19%. 
Общее число умерших от рака молочной железы 

(РМЖ) увеличилось с 12,5 тыс. (1983г.) до 22,7 тыс. 
(2003г.). Прирост составил 10,2 тыс. (85%) [1].

Радикальная мастэктомия (РМЭ) в различных 
модификациях остается основным методом хи-
рургического лечения РМЖ. Эта операция спасает 
жизнь больным, но наносит женщинам тяжелый 
эстетический ущерб.


