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Обоснование способа 
фиксации ортопеди-
ческой конструкции 

при недостаточном количес-
тве сохранившихся опорных 
зубов представляет слож-
ную задачу для стомато-
лога-ортопеда. Основная 
сложность данного аспекта 
обусловлена, главным обра-
зом, обоснованием выбора 
съемной конструкции для 
пациентов, не имеющих по-
добного предшествующего 
опыта. Большинство пациен-
тов негативно реагируют на 
безальтернативные вариан-
ты восстановления отсутс-
твующих зубов с помощью 
съемных конструкций, а не-
которые пациенты вообще 
отказываются от ортопеди-
ческого лечения. 

Решить данную клини-
ческую проблему в поль-
зу несъемных конструкций 
при протяженных включен-
ных дефектах зубного ря-
да позволяет усиление их 
фиксационной способности 
на опорных зубах. На наш 
взгляд, усилить фиксацию 
несъемной конструкции 
представляется возможным 
с помощью системы «тон-
ких» имплантатов ARRP 
(Arrow Press Implant) Альфа 
Био. 

Имплантат ARRP может 
являться имплантатом вы-
бора при отказе пациента 
от съемной ортопедической 
конструкции по восстанов-
лению включенного дефекта 
зубного ряда. Конструктив-
ной особенностью данной 
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Усиление фиксационной 
способности несъёмной 
ортопедической конструкции 
с помощью системы 
«тонких» имплантатов

системы является коничес-
кая форма тела имплантата, 
монолитная супраструктура 
и спиральная резьба комп-
рессионного, конденсирую-
щего типа, что обеспечивает 
врачу максимальную уве-
ренность при установке им-
плантата в компромиссной 
ситуации. 

Данная система показана 
при любом типе кости, может 
устанавливаться сразу после 
удаления зуба, и допускает 
возможность немедленной 
нагрузки, в случаях, когда 
пациенту в виду особеннос-
тей профессиональной де-
ятельности невозможно оста-
ваться с дефектами в зубном 
ряду.

Клинический 
случай

В клинику челюстно-ли-
цевой/ хирургии ГОУ ВПО 
ЧГМА обратилась пациен-
тка А., 37 лет с жалобами 
на постоянные «разламы-
вающие» боли под искусст-
венной коронкой зуба 2.6, 
затрудненный прием пищи. 
Из анамнеза выявлено, что 
3 года назад с целью вос-
становления включенного 
дефекта зубного ряда на 
верхней челюсти слева был 
изготовлен мостовидный ме-
таллокерамический протез 
с опорой на зубы 2.4 и 2.6. 
Год назад зуб 2.6 начал бес-
покоить, был выставлен диа-
гноз «Хронический грануле-
матозный периодонтит зуба 
2.6». 
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Проведена резекция вер-
хушек корней зуба 2.6. 2 не-
дели назад появились боли 
при накусывании твердой 
пищи, отечность мягких тка-
ней по переходной складке 
в области зуба 2.6. Проти-
вовоспалительная терапия 
давала кратковременный 
эффект. 

При объективном обсле-
довании выявлено следую-
щее: металлокерамический 
мостовидный протез с опо-
рой на зубы 2.4 и 2.6. Зуб 
2.7 отсутствует, зуб 2.8 рас-
положен вне зубного ря-
да со смещением и накло-
ном в сторону щеки (рис.1). 
Перкуссия в области зуба 
2.6 резко болезненна, пере-
ходная складка гиперемиро-
вана, отечна. 

Рис. 1. Исходная клиническая ситуация в полости рта 
у больной А

Рис. 2. Рентгенограмма исходной клинической ситуации

Рис. 3. Вид дефекта зубного ряда после эпителизации 
лунки удаленного зуба 2.6

Рис. 4. Перфорация слизистой оболочки перед 
формированием имплантного ложа

На рентгенограмме в об-
ласти резецированных верху-
шек корней выявлен очаг де-
струкции костной ткани раз-
мером 0,3 х 0,9 мм (рис. 2). 
После снятия мостовидного 
протеза выявлено размягче-
ние и пигментация дентина 
зуба 2.6, подвижность 2 сте-
пени. Рекомендовано удале-
ние зуба 2.6. 

Планирование ортопе-
дической конструкции для 
восстановления включенно-
го дефекта зубного ряда ис-
ключало использование тра-
диционного мостовидного 
протеза. Противопоказани-
ем к этому явился ряд объек-
тивных клинических причин: 
протяженность зубного ряда 
(отсутствие трех боковых зу-
бов); неблагоприятное рас-

положение в  зубном ряду 
зуба 2.8 и его низкая клини-
ческая коронка (рис. 3).

Для усиления фиксаци-
онной способности несъем-
ной ортопедической конс-
трукции с опорой на зубы 
2.4 и 2.8 предложены вин-
товые самостоятельно на-
резающие кость монолит-
ные «тонкие» имплантаты 
ARRP с интегрированными 
абатментами в области от-
сутствующих зубов 2.5 и 2.7, 
и предназначенные для од-
ноэтапной хирургической 
процедуры. 

Операция установки имп-
лантатов была спланирова-
на на момент купирования 
воспалительных явлений 
и  эпителизации постэкс-
трационной раны в области 
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удаленного зуба 2.6. Снача-
ла с помощью мукотома пер-
форировали слизистую обо-
лочку и обнажали надкостни-
цу в области отсутствующих 
зубов 2.5 и 2.7 (рис. 4). Хи-
рургическим сверлом со-
ответствующего диаметра 
формировали имплантное 
ложе (рис. 5). Для уточнен-
ного измерения параллель-
ности и глубины сверления 
использовали диагности-
ческий пин-маркер с ценой 
деления 1 мм (рис. 6). 

В подготовленные ложа 
вводили имплантаты при по-
мощи «водителя», и враща-
ли их универсальным тре-
щеточным ключом (рис. 7). 
Ключ позволял дозировать 
усилие, прикладываемое 
к объекту вращения, до мо-

Рис. 5. Формирование имплантного ложа хирургическим 
сверлом

Рис. 6. Измерение параллельности и глубины сверления 
пин-маркерами

Рис. 7. Вкручивание имплантата трещеточным ключом Рис. 8. Положение абатментов после установки 
имплантатов

мента надежной фиксации 
имплантатов в имплантных 
ложах (рис. 8). На контроль-
ных рентгенограммах оцени-
вали окончательное положе-
ние имплантатов в челюстной 
кости (рис. 9)

На период изготовления 
постоянной конструкции на 
абатменты устанавливали 
провизорные коронки из са-
мотвердеющей пластмассы, 
что способствовало форми-
рованию искусственного де-
сневого края (рис. 10, 11). 

Через 2 недели было за-
вершено изготовление не-
съемной ортопедической 
конструкции. Состояние им-
плантатов и слизистой обо-
лочки протезного ложа бы-
ло спокойно, без признаков 
воспаления (рис. 12). Произ-

ведена фиксация на стекло-
иномерный цемент металло-
керамического мостовидного 
протеза, состоящего из четы-
рех опор, а именно: на зуб 2.4, 
абатменты в проекции зубов 
2.5, 2.7 и литая коронка с опо-
рой на зуб 2.8 (рис. 13, 14, 15). 

Через 3 месяца пациентка 
явилась на контрольный ос-
мотр. Жалоб не предъявляет. 
Отмечает чувство комфорта 
и полноценный прием пищи. 
При обследовании участков 
воспаления в области орто-
педической конструкции не 
выявлено, слизистая оболоч-
ка бледно-розового цвета, 
умеренно влажная. На кон-
трольной рентгенограмме 
выявлено восстановление 
костного рисунка вокруг им-
плантатов.
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Рис. 9. Рентгенограмма челюстных костей в день 
установки имплантатов

Рис. 10. Провизорные коронки на абатментах 
и пластмассовая коронка на зубе 2.4 (вид снизу)

Рис. 11. Провизорные коронки на абатментах 
и пластмассовая коронка на зубе 2.4  
(в положении центральной окклюзии)

Рис. 12. Вид протезного ложа до установки постоянной 
конструкции

Рис. 13. Постоянная конструкция с опорой на зубы 
2.4 и 2.8 и на имплантаты в проекции отсутствующих зубов 
2.5 и 2.7 (вид сбоку)

Рис. 14. То же (вид снизу)
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Спустя 1 год после окон-
чания лечения пациентка 
явилась на плановый кон-
трольный осмотр. Жалобы 
отсутствуют, функция жева-
ния не страдает, эстетичес-
кие параметры полностью 
устраивают. Конструкция ус-
тойчива, слизистая оболочка 
вокруг протезного ложа без 
признаков воспаления, со-
стояние гигиены полости рта 
хорошее. Состояние костной 
ткани вокруг имплантатов 
свидетельствует о полном 
и благоприятном завершении 
остеоинтеграции (рис. 16).

Таким образом, усиление 
фиксационной способности 
несъемной ортопедической 
конструкции при протяжен-
ном включенном дефек-
те зубного ряда системой 
«тонких» имплантатов ARRP 
(Arrow Press Implant) Альфа 
Био может являться альтер-
нативным и оправданным ре-
шением сложной клиничес-
кой задачи.

Рис. 15.  
То же (в положении 

центральной окклюзии)

Рис. 16.  
Рентгенограмма 

челюстных костей 
больной А. через 

1 год после установки 
имплантатов


