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Введение 
Челюстно-лицевое протезирование, необходимое для замещения 

обширных дефектов зубных рядов после резекции части тела челюсти и 
хирургического вмешательства по костной пластике, остается востребо-
ванным и в наше время, поскольку подобное вмешательство оказывает-
ся необходимым при лечении различных воспалительных процессов или 
новообразований челюстно-лицевой области, травм лицевого скелета. 
Подобные состояния закономерно классифицируются как сложная че-
люстно-лицевая патология, поскольку сопровождаются комплексом вы-
раженных нарушений функций зубочелюстной системы и обезображи-
ванием лица. Довольно часто традиционные, предложенные еще в сере-
дине ХХ века методы ортопедического лечения пациентов с дефектами 
челюстей не могут обеспечить полноценной медико-социальной реаби-
литации. Это обусловлено тем, что необходимо замещение большого 
объема утраченных тканей органов, обладавших многообразными слож-
ными функциями.  

Традиционные протезы представляли собой единую структуру, од-
нако потребность в замещении больших сложных дефектов определила 
концепцию составных конструкций. 

 
Подготовка к ортопедическому лечению 

Костная пластика закладывает основу для восстановления контуров 
нижней челюсти. При травмах с дефектом костной ткани, резекции добро-
качественных опухолей или секвестров нижней челюсти костная пластика 
может и должна проводиться одномоментно. Отсроченное костно-
пластическое вмешательство показано в онкологической хирургии, срок 
ожидания составляет от 6 месяцев, как правило, не менее 1 года. Наряду с 
этим, таким пациентам на современном уровне развития технического ос-
нащения показано одномоментное шинирование фрагментов нижней че-
люсти титановой пластиной-каркасом для сохранения оригинальных кон-
туров нижней челюсти (рис. 1). Это обеспечивает более успешные резуль-
таты челюстно-лицевого протезирования.  

За последние десятилетия челюстно-лицевая хирургия добилась зна-
чительных успехов в восстановлении методами пластической хирургии 
тела нижней челюсти. Наиболее часто в костной пластике применяются 
костные блоки из собственной кости пациента: тела и гребня подвздошной 
кости, малоберцовой кости, ребра, лучевой кости, нижнего края лопатки, 
костей свода черепа (рис. 2). 



 
Рис. 1. Фиксация латеральных сегментов нижней челюсти и трансплантата подборо-

дочного отдела титановой пластиной 
 

Рис. 2. Замещение включенного дефекта тела нижней челюсти трансплантатом из ма-
лоберцовой кости 

Самые современные методики подразумевают пересадку васкуляри-
зированных комплексных трансплантатов, которые можно применять для 
замещения дефекта после резекции фрагмента челюсти с покрывающими 
мягкими тканями. Технические трудности, недостаточное техническое ос-
нащение и некоторые другие объективно существующие факторы не по-
зволяют применять эти методики у всех пациентов, поэтому применяются 
и альтернативные методики, в частности аллопластика. Однако и по сей 
день не создан ксеногенный (синтетический) материал, пригодный для 
этих целей.  

Даже самые современные методики не содержат способов замеще-
ния удаляемых при резекции фрагмента челюсти зубов хирургическим пу-
тем, и полноценная реабилитация пациента после костно-пластического 
вмешательства на нижней челюсти требует обязательного участия ортопе-
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да-стоматолога. Традиционные методы челюстно-лицевого протезирова-
ния, как правило, подразумевали замещение отсутствующих зубов и аль-
веолярных отростков съемными конструкциями зубных протезов из акри-
ловой пластмассы с кламмерной фиксацией за сохранившиеся зубы на 
здоровой стороне.  

Такие конструкции зачастую оказывались недостаточно эффектив-
ными как ввиду особенностей состояния протезного ложа (малая площадь, 
подвижные складки и рубцы, атрофичная слизистая оболочка, ксеросто-
мия), так и вследствие плохой фиксации протеза из-за малого количества 
опор. Плоскостное давление базиса протеза вызывает ускоренную атро-
фию трансплантированной кости. Фиксация протеза за счет анатомиче-
ской ретенции, т. е. силы трения, может обусловить раздражение тканей, 
находящихся в контакте с протезом.  

В случае применения комплексного трансплантата прижившийся без 
осложнений трансплантат кожи в полости рта значительно отличается по 
своей структуре от нормальной слизистой оболочки альвеолярного отро-
стка, а при использовании сложного трансплантата, включающего в состав 
часть малоберцовой кости, иногда имеет место рост волос на протезном 
ложе.  

Дентальные имплантаты обеспечивают дополнительные пункты 
фиксации съемных протезов в тех участках беззубого альвеолярного отро-
стка, где это необходимо, или становятся опорами несъемных конструк-
ций зубных протезов. Таким образом, можно улучшить фиксацию протеза 
или перераспределить жевательное давление, снизив нагрузку на слизи-
стую альвеолярного отростка.  

Титановые имплантаты могут вводиться в костный трансплантат как 
во время операции, так и в отдаленные сроки после хирургического вме-
шательства, когда завершилась перестройка трансплантированной кости.  

Приживление дентальных имплантатов в костном регенерате проте-
кает более медленно, но достаточно успешно. Основной проблемой явля-
ется правильное позиционирование имплантатов. После остеоинтеграции 
имплантатов производится окончательное протезирование съемными или 
несъемными конструкциями в зависимости от клинической ситуации. Ре-
зультаты имплантации считаются более предсказуемыми, если оператив-
ное вмешательство на челюстях не сопровождалось лучевой терапией че-
люстно-лицевой области, но возможна остеоинтеграция титановых им-
плантатов и в облученной кости. Согласно Albrektsson и соавт. (1988), в 
клиническом исследовании при имплантации в облученную кость клини-
чески эффективными в 5-летний срок оказались 77 из 80 введенных им-
плантатов. Jacobsson и соавт. (1988) указывают на 85%-ную эффектив-
ность при экстраоральной имплантации 35 введенных после лучевой тера-
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пии имплантатов. В улучшении регенераторных свойств костной ткани 
эффективной оказывается гипербарическая оксигенация.  

На верхней челюсти сложность в воссоздании исходных анатомиче-
ских контуров методами костной пластики и удовлетворительные исходы 
ортопедического лечения протезами-обтураторами обуславливают мень-
шую распространенность операций по тотальной реконструкции тела че-
люсти васкуляризированными трансплантатами с эндостальной импланта-
цией. Тем не менее подобные методики комплексной реабилитации при-
меняются в сложных клинических ситуациях, таких как протезирование 
при тотальной двусторонней максилэктомии или при полной адентии на 
сохранившейся верхней челюсти.  

В планировании лечения учитываются: 
1) возможности восстановления утраченных функций без имплан-

тации,  
2) возможность введения достаточного количества имплантатов с 

учетом местных условий и общего здоровья,  
3) предсказуемость поведения имплантатов, 
4) возможность пациента проводить необходимые ежедневные ги-

гиенические процедуры,  
5) финансовые возможности пациента. 
Протезы, опирающиеся на имплантаты, планируются таким образом, 

чтобы их прочность и степень ретенции не превышала известную врачу 
конструкционную прочность имплантатов.  

Срок службы челюстно-лицевых протезов весьма различен. Соглас-
но Adisman (1990), концепция протеза на всю жизнь перестала быть ре-
альной и актуальной. Если целью протезирования является создание про-
теза, соответствующего анатомическим, функциональным, физиологиче-
ским и эстетическим требованиям, то рассчитать срок его службы 
невозможно.  

 
Материалы, применяемые в челюстно-лицевом протезировании 
При замещении органов и тканей лица применяемые материалы 

должны соответствовать резецированным тканям по цвету, блеску, про-
зрачности, текстуре, размерам, форме и контурам. Патологические про-
цессы изменяют форму и структуру органов и тканей, что влечет за собой 
нарушения функций. Удаление очага патологического процесса, как пра-
вило, не ведет к их восстановлению. Однако следует признать, что полное 
замещение функций утраченных органов протезированием не представля-
ется возможным, но степень дефицита функции различна: от полной утра-
ты для протеза глаза до минимальной для мостовидного протеза.  

Для изготовления черепно-челюстно-лицевых протезов используют-
ся металлы и сплавы, полимеры и керамика. К основным материалам, 
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применяемым для замещения резецируемых структур, в настоящее время 
относятся полимеры и эластомеры: полиметилметакрилаты, полидиметил-
силоксаны и полиэфируретаны. Главными требованиями, предъявляемы-
ми к ним, являются биологическая и механическая совместимость, проч-
ность, малый вес, гибкость, небольшая теплопроводность, эстетический 
вид (определенная прозрачность и цвет, стабильность окраски), простота в 
применении, доступность и невысокая стоимость, пригодность к стерили-
зации и дезинфекции.  

Акриловые полимеры применяются для конструирования базисов 
внутриротовых челюстно-лицевых протезов. Мягкие акриловые сополи-
меры химического отверждения используются для клинических перебази-
ровок и изготовления эластических прокладок в полости рта пациента.  

Силиконовые эластомеры применяются для изготовления эластиче-
ских прокладок в съемные протезы. Они полимеризуются при комнатной 
температуре, время полной полимеризации составляет до 12 часов. Эти 
материалы отличает невысокая прочность на разрыв и пористость, обу-
словленная попаданием воздуха при приготовлении материала, что иногда 
приводит к изменениям материала в цвете. Для ускорения полимеризации 
можно нагревать формы.  

Силиконовые эластомеры термического отверждения имеют более 
высокую прочность на разрыв, но их применение требует специального 
оборудования для приготовления и полимеризации материала.  

 
Особенности челюстно-лицевого протезирования на имплантатах 

Реконструктивное восстановление дефектов зубного ряда методами 
имплантации после костной пластики нижней челюсти имеет определен-
ные особенности: в области тела и альвеолярного отростка характерна 
недостаточная высота трансплантированной кости, снижающая эстетиче-
ские нормы. В то же время отсутствие нижнечелюстного сосудисто-
нервного пучка позволяет вводить имплантаты на всю высоту тела челю-
сти (рис. 3). Таким образом, становится возможным ввести имплантат 
достаточной длины, но соотношение в системе имплантат – супраструк-
тура часто остается далеким от оптимального. Это необходимо учиты-
вать при определении необходимого числа имплантатов. Хирургическая 
методика дупликатуры слизистой увеличивает слой мягких тканей над 
имплантатом и может потребовать применения абатментов с удлиненной 
десневой манжеткой.  



Рис. 3. Дентальные имплантаты в трансплантате нижней челюсти 

На верхней челюсти имплантаты вводят в оставшиеся после резек-
ции костные структуры: небный отросток верхней челюсти, скуловой от-
росток, край глазницы. 

При протезировании существует необходимость восстановления 
контуров массива мягких тканей лица, что более просто достигается при 
протезировании съемными конструкциями за счет моделировки вестибу-
лярной поверхности базиса. При челюстно-лицевом протезировании лю-
бая конструкция, фиксируемая на имплантатах, должна моделироваться 
таким образом, чтобы исключалась возможность хронической травмы 
тканей полости рта и обеспечивался хороший гигиенический доступ.  

Типичным для челюстно-лицевого протезирования на импланта-
тах после костной пластики нижней челюсти является неудовлетвори-
тельное состояние мягких тканей вокруг абатментов имплантатов и под 
промежуточной частью протеза. В большинстве случаев мягкие ткани на 
гребне альвеолярного отростка подвижны, а участок прикрепленной сли-
зистой отсутствует. Эти подвижные ткани легко травмируются и воспа-
ляются даже при обычных движениях тканей полости рта. Ситуация мо-
жет значительно ухудшаться при отсутствии ежедневного тщательного 
гигиенического ухода за полостью рта (рис. 4).  

Следующей особенностью челюстно-лицевого протезирования на 
имплантатах является рубцовое подтягивание языка к телу челюсти. 
Вследствие этого язык может закрывать собой протезное ложе, не остав-
ляя места для протеза и осложняя получение оттиска. У таких пациентов 
после протезирования изменяются и ограничиваются движения языка, в 
результате чего страдает речь и нарушается акт глотания. Одновременно 
могут нарушаться сочетанные действия жевательной мускулатуры, мышц 
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языка и щек, направляющих формируемый пищевой комок на жеватель-
ную поверхность зубов. При этом изменяется тонус тканей щек и нижней 
губы из-за хирургического нарушения иннервации, и все это приводит к 
нарушению процесса пережевывания пищи. Для предотвращения всех 
указанных осложнений необходимо примененять функциональное моде-
лирование язычной поверхности базиса. К тому же окклюзионную по-
верхность нижнего зубного ряда нужно располагать ниже, чем обычно (на 
уровне языка). Однако для устранения нарушений речи пациентам почти 
всегда бывают показаны занятия с логопедом.  

Рис. 4. Состояние слизистой оболочки вокруг имплантатов, введенных в трансплантат 

Важным моментом в таком протезировании является восстановле-
ние утраченной межальвеолярной высоты. Временной интервал между 
первичной операцией и костной пластикой нижней челюсти, необходимый 
для перестройки трансплантированной костной ткани и остеоинтеграции 
имплантатов в ней, должен быть достаточно продолжительным, что при-
ведет к функциональным изменениям в жевательных мышцах и их нерв-
ном аппарате. Большую часть этого времени пациенты не могут пользо-
ваться непосредственными протезами, т. к. есть вероятность повредить 
вживлению имплантатов и перестройке трансплантата. Необходима тща-
тельная оценка возможности одномоментного подъема межальвеолярной 
высоты. Как правило, при этом предпочтение следует отдавать потенци-
альному занижению, а не завышению межальвеолярной высоты. На меж-
альвеолярную высоту следует обратить внимание и потому, что у боль-
шинства пациентов, особенно после лучевой терапии, наблюдается огра-
ничение открывания рта из-за рубцевых контрактур. При этом создаются 
трудности с введением в полость рта оттискных ложек, оттискных анало-
гов, базисов с окклюзионными валиками, поскольку эта манипуляция вы-
полняется у пациента в амбулаторных условиях, а не на хирургических 
этапах имплантации. В связи с тем, что пациент при этом находится в соз-

 9



нании, болевой синдром значительно ограничивает реальные возможности 
открывания рта по сравнению с таковыми у пациента под наркозом.  

Прекращение функции части жевательных мышц, рубцовые сокра-
щения мягких тканей могут привести к развитию устойчивого латерально-
го или сагиттального смещения челюсти, что создаст дополнительные 
трудности в восстановлении нормальной окклюзии и последующем ее со-
хранении. При этом окклюзионная нагрузка будет передаваться на им-
плантаты не вертикально, а под углом, что теоретически может привести к 
их перегрузке, но в реальности значительное снижение силы сокращения 
жевательных мышц не создает значительных вывихивающих нагрузок.  

Протезирование может осложняться при нарушениях чувствитель-
ной или двигательной иннервации нижней губы. Потеря контроля над 
движениями губы приводит к слюнотечению и нарушению удержания 
пищевого комка. В таком случае одной из задач протезирования становит-
ся функциональное моделирование вестибулярного края протеза с целью 
обеспечить поддержку губе и предотвратить ее прикусывание.  

Для имплантатов, вводимых в трансплантат и костный регенерат, 
типично повышение значения системы имплантат – супраструктура из-за 
того, что костный трансплантат имеет высоту меньшую, чем высота тела 
челюсти до гребня альвеолярного отростка, и устанавливается по нижнему 
краю челюсти. Традиционная имплантология считает необходимым дос-
тижение соотношения длин внутри- и внекостной частей 1 : 1, но в челю-
стно-лицевом протезировании это соотношение может достигать 1 : 3 
(рис. 5).  

 

Рис. 5. Расположение имплантатов в костном трансплантате нижней челюсти (соотно-
шение имплантат – супраструктура 1 : 1 – 1 : 1,5) 

Неадекватное соотношение имплантат – супраструктура не только 
повышает риск перегрузки имплантата, но и создает трудности в модели-
ровании нормальной формы искусственных зубов, особенно в несъемных 
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конструкциях протезов. Используется прием моделирования искусствен-
ной десны, но при невозможности адекватного специального гигиениче-
ского ухода предпочтение отдается съемным конструкциям.  

На верхней челюсти возможность введения адекватного количества 
имплантатов появляется при проведении костно-пластического вмеша-
тельства для замещения костного дефекта и комплекса удаляемых мягких 
тканей. Достаточно высокая эффективность съемных протезов-об-
тураторов при фиксации за сохранившиеся зубы и техническая сложность 
моделирования отсутствующих структур при костно-пластическом вме-
шательстве объясняют меньшую распространенность костной пластики с 
дентальной имплантацией на верхней челюсти. Вместе с тем такое ком-
плексное лечение является единственной возможностью полноценной 
реабилитации пациента с двусторонней тотальной или субтотальной мак-
силэктомией, когда традиционные методы челюстно-лицевого протезиро-
вания оказываются абсолютно неэффективными для восстановления нор-
мального жевания, глотания, фонетики и эстетики лица. Необходимо пла-
нирование адекватного количества имплантатов, способного 
противостоять как силам гравитации, так и жевательным нагрузкам, дей-
ствующим на протез (рис. 6).  

      
а                                                                             б 

Рис. 6. Протез-обтуратор с фиксацией имплантатами: 
а — имплантаты в резидуальных альвеолярных отростках; б — протез 

Особенностью конструирования протезов на верхней челюсти яв-
ляется необходимость в моделировании выраженных вестибулярных кра-
ев для обеспечения адекватной поддержки тканей щек и верхней губы 
или моделировании протеза по типу дупликатуры зубного ряда. Причи-
ной этого является расположение костных структур, пригодных для им-
плантации.  

Временные протезы, применяемые в период перестройки трансплан-
тата верхней челюсти и остеоинтеграции имплантатов в нем, могут ока-
заться чрезвычайно полезными при планировании протезирования на им-
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плантатах. На этих конструкциях возможно определить форму передних 
зубов, нужную для откусывания пищи, восстановления речи и эстетики 
лица, и контур вестибулярного края протеза, обеспечивающий нормальное 
глотание, поддержку губы и речь.  

 Контроль состояния имплантатов проводится во время диспансер-
ных наблюдений и сочетается с профессиональной гигиеной.  

 
Конструкции съемных протезов, применяемые  

в челюстно-лицевом протезировании на имплантатах 
Съемные конструкции челюстно-лицевых протезов могут фиксиро-

ваться балочной системой при наличии 4–6 имплантатов, телескопиче-
скими коронками при наличии 3–4 имплантатов, сферическими аттачме-
нами при наличии 2–3 имплантатов. Балочная система позволяет разгру-
зить слизистую оболочку под балкой от жевательного давления или 
предотвратить травму подвижного послеоперационного рубца. 

Балочная система Румпеля–Дольдера имеет следующие достоинст-
ва: за счет того, что протез опирается в основном на балку, снижается дав-
ление базиса на слизистую оболочку протезного ложа и предотвращается 
ущемление подвижной слизистой под балкой и атрофия костного регене-
рата (рис. 7). Как показывает опыт, этот способ фиксации дает наилучшие 
результаты по силе ретенции протеза, которая сохраняется до 5 лет. Одна-
ко балочная система требует большего, чем другие способы фиксации 
съемных протезов, количества дентальных имплантатов (как правило, че-
тырех), конструкция затрудняет проведение гигиенических манипуляций, 
а в случае потери одного из опорных имплантатов необходима полная пе-
ределка как несъемной, так и съемной частей протеза.  

   
а      б 

Рис. 7. Балочная система: 
а — протез; б — балка в полости рта 

Использование сферических аттачменов является простым и весьма 
распространенным способом фиксации протезов. Фиксация достигается 
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при наличии 2 дентальных имплантатов с фиксированными в них голов-
ками, несущими патрицы аттачменов (рис. 8).  

   
а      б 

  
в      г 

Рис. 8. Полный съемный протез на нижнюю челюсть, фиксированный имплантатами, 
введенными в трансплантат: 

а — вид в полости рта; б — рентгенограмма; в — базис протеза с матрицами; г — внеш- 
ний вид 

Протез относительно прост в технологии изготовления. При необхо-
димости можно починить его или заменить изношенные фиксирующие 
матрицы без переделки. Перегрузка дентальных имплантатов предотвра-
щается за счет сохранения некоторой подвижности протеза по оси враще-
ния, соединяющей аттачмены. Однако при этом не исключены ущемление 
слизистой под базисом протеза и ускоренная атрофия костной ткани реге-
нерата.  

 Телескопические системы применяют для фиксации съемного про-
теза при наличии 2–3 дентальных имплантатов. У таких больных в им-
плантаты фиксируются обычные головки, которым при необходимости 
придают параллельность между собой препарированием. Внутренняя ко-
ронка телескопической системы может удерживаться на головке денталь-
ного имплантата с помощью винта или стоматологического цемента. Дос-
тоинством телескопической системы является свойство передавать жева-
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тельное давление вдоль оси опорной структуры. Метод позволяет добить-
ся хорошей и долговременной фиксации съемного протеза. Однако его из-
готовление требует сложного лабораторного оборудования и, как правило, 
применения благородных сплавов для фиксирующих приспособлений.  

Магнитные системы крепления известны достаточно давно. Их 
применение для фиксации челюстно-лицевых протезов практически ис-
ключает риск перегрузки опорных дентальных имплантатов и не нарушает 
гигиену полости рта. Тем не менее, практическое использование внутри-
костных дентальных имплантатов обеспечивает сравнительно низкую си-
лу ретенции протезов. Отдельные авторы указывают на потенциально не-
гативное влияние постоянно присутствующего вблизи головного мозга 
магнитного поля.  

 
Конструкции несъемных протезов, применяемые  

в челюстно-лицевом протезировании на имплантатах 
 Несъемными протезами с опорой на дентальные имплантаты могут 

восстанавливаться как незначительные участки челюсти после костной 
пластики, так и большие беззубые участки при достаточном количестве 
опорных имплантатов. Большее количество дентальных имплантатов по-
вышает стоимость реконструктивного лечения, однако несъемные протезы 
являются психологически более предпочтительным вариантом. Показани-
ем может быть неудовлетворительное состояние слизистой протезного 
ложа. Несъемный протез контактирует со слизистой оболочкой протезного 
ложа только в области головок дентальных имплантатов, что позволяет 
избежать операции вестибулопластики и раздражающего действия про-
тезных материалов на слизистую оболочку (рис. 9). Это наиболее важно у 
пациентов, которым проводилось облучение тканей полости рта.  

Для нормального функционирования несъемного протеза с опорой 
на дентальные имплантаты необходимо тщательное поддержание хоро-
шей гигиены полости рта. В связи с этим несъемные протезы противо-
показаны пациентам, которые не способны удалять зубной налет со всех 
поверхностей протезов самостоятельно из-за инвалидности или нару-
шенной координации движений. В противном случае необходима рабо-
та с пациентом и его родственниками, чтобы обеспечить адекватный 
ежедневный уход за полостью рта.  

 



 
а 

 
б        в 

Рис. 9. Несъемный протез, опирающийся на имплантаты, введенные в костный регене-
рат, и замещающий обширный дефект нижней челюсти: 

а — рентгенограмма; б — имплантаты в трансплантате; в — протез в полости рта 

Черепно-челюстно-лицевое протезирование  
с опорой на имплантаты 

Фиксация протезов носа, глаза, ушной раковины традиционно про-
водилась за счет механической ретенции и использования адгезивов, что 
не всегда обеспечивало достаточный уровень ретенции. Эндостальные 
имплантаты оказались чрезвычайно полезными для фиксации протезов, 
замещающих дефекты костей лицевого черепа и покрывающих их мягких 
тканей (экзопротезы, эпитезы). Остеоинтеграция титановых имплантатов 
может успешно протекать в костной ткани любой кости скелета, что было 
доказано еще основоположником имплантации P. I. Branemark (1969). Та-
ким методом удается заместить приобретенные и врожденные дефекты 
лица, которые невозможно устранить методами челюстно-лицевой хирур-
гии (экзопротезы носа, глаза, ушной раковины и др.). Выбор количества и 
размеров титановых имплантатов, способа фиксации протеза производит-
ся индивидуально на основании клинической ситуации. Сила ретенции та-
ких протезов, в основном, должна превышать их тяжесть, т. е. силу грави-
тации. Поскольку даже при резких движениях головы и шеи протезы не 
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испытывают нагрузок, сопоставимых с теми, которые возникают при же-
вании, для фиксации протезов требуется меньшее количество импланта-
тов. Возможно применение для фиксации магнитов.  

Имплантаты, используемые для фиксации протезов ушной ракови-
ны, вводятся в костную ткань височной кости. Наличие волос в этой об-
ласти затрудняет применение адгезивов. Замковое крепление протезов на 
имплантатах более эстетично (рис. 10). Особенностью является необходи-
мость поддерживать должный уровень гигиены вокруг имплантатов для 
предотвращения раздражения кожного покрова. Имплантаты также могут 
быть использованы для фиксации частей слуховых аппаратов. 

 
Рис. 10. Протез ушной раковины с магнитной фиксацией к балочной системе на им-

плантатах: 
а — балка с магнитными креплениями, фиксированная к имплантатам; б — протез на 

протезном ложе 

Протезы глаза фиксируются адгезивами. Потребность в применении 
имплантатов возникает при расширении области резекции (рис. 11). Им-
плантаты вводятся в верхний или латеральный край глазницы, поскольку 
кость в медиальных участках не обладает нужной для имплантации плот-
ностью.  

Для фиксации протезов носа имплантаты вводятся в верхнюю часть 
тела верхней челюсти со стороны полости носа. Как правило, костная 
ткань лобной кости недостаточно плотна для имплантации в этой области, 
и протез носа фиксируется имплантатами только снизу. Для надежной 
фиксации экзопротеза часто применяется балочная система с вертикаль-
ными отростками, отходящими от балки.  
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а       б 

 

     
Рис. 11. Дефект тканей лица и протез глаза:  

а — вид без протеза; б — компьютерная томограмма, показывающая обширный дефект 
костных структур; в — имплантаты в верхнем крае глазницы; г — экзопротез 

Применение имплантатов при реабилитации взрослых пациентов   
с врожденными расщелинами губы и неба 

После ортодонтического лечения деформаций верхней челюсти у 
пациентов с врожденной патологией губы и неба по показаниям проводят 
зубочелюстное протезирование. 

Практически все пациенты со сквозными расщелинами в сформиро-
ванном прикусе нуждаются в протезировании, т. к. при сквозных несра-
щениях зубы в районе расщелины первично отсутствуют, имеют анома-
лийную форму или удалены в результате осложненного кариеса. Проте-
зирование является важнейшим этапом реабилитации пациентов с 
врожденной патологией губы и неба. Задачами ортопедического лечения 
данных пациентов являются: улучшение внешнего вида, нормализация 
окклюзионных взаимосвязей, устранение функциональной перегрузки пе-
риодонта зубов, восстановление непрерывности зубного ряда, закрепление 
результатов предшествующего ортодонтического лечения.  

Протетическое лечение зависит от величины и топографии дефекта, 
выраженности деформации, состояния периодонта оставшихся зубов, ве-



личины нижней трети лица и межальвеолярного расстояния. При сквоз-
ных расщелинах верхней челюсти в 100 % случаев имеет место первичная 
адентия 1–2 резцов верхней челюсти, при этом после ортодонтической 
подготовки и вторичной костной пластики альвеолярного отростка прово-
дят имплантацию в зоне первичной адентии (как правило, в области лате-
ральных резцов верхней челюсти) с последующим изготовлением несъем-
ных конструкций (рис. 12). 

а        б           
в 
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Рис. 12. Имплантация в зоне расщелины после вторичной 
костной пластики: 

а — исходное состояние; б — дефект альвеолярного от-
ростка, закрытый методами костной пластики; в — зуб-

ной ряд, восстановленный протезом с опорой на имплантат 

При необходимости протезирования съемными протезами ряд авто-
ров отдают предпочтение бюгельным протезам с телескопической систе-
мой фиксации. В некоторых случаях при врожденных расщелинах губы и 
неба покрывные съемные протезы с телескопической системой фиксации с 
опорой имплантаты являются средством выбора.  

К сожалению, классические телескопические коронки, изготовлен-
ные из неблагородных сплавов, очень быстро теряют свою удерживаю-
щую функцию, а получение подобных конструкций из драгоценных спла-
вов часто невозможно в связи с организационными сложностями и высо-
кой стоимостью такого протезирования.  

Фиксация съемных протезов на двойных коронках из неблагородного 
сплава с опорой на имплантаты с дополнительными элементами является 
интересной альтернативой протезам с фиксацией на телескопах из благород-
ных сплавов, кламмерным протезам и протезам с фиксацией на аттачменах. 

На кафедре ортопедической стоматологии БГМУ предложен метод 
изготовления съемных протезов с телескопической системой фиксации, 
при котором используются неблагородные сплавы. 

Суть метода заключается в том, что первичная коронка изготавли-
вается обычным методом с фрезированием с апроксимальных сторон вер-
тикальных пазов диаметром 1 мм, глубина вхождения в первичную корон-
ку составляет 0,5 мм (рис. 13). При изготовлении вторичной коронки не-
обходимо установить отрезки ортодонтической проволоки из КХС 
диаметром 1 мм в пазы первичной коронки и смоделировать вторичную 
коронку из беззольновыгораемой пластмассы. Перед отправкой в литей-
ную лабораторию отрезки проволоки необходимо аккуратно извлечь из 
вторичных коронок.  



 
Рис. 13. Первичная телескопическая коронка с вертикальными пазами 

После литья вторичных коронок их припасовывают к первичным с 
некоторой свободой, затем в отверстия, образованные отрезками проволо-
ки, возвращают эту проволоку и фиксируют ее со вторичной коронкой 
беззольновыгораемой пластмассой, аккуратно извлекают первичную ко-
ронку, а на ее место заливают огнеупорную массу и производят сварку 
проволочных штифтов со вторичной коронкой. После сварки излишки 
проволоки удаляют и припасовывают две части телескопа, а после про-
верки приступают к дальнейшему изготовлению протеза.  

 Проволочные штифты являются пружинами — активными элемен-
тами конструкции (рис. 14).  

Рис. 14. Вторичная телескопическая коронка с проволочными штифтами 

Преимущество конструкции в том, что со временем, когда фиксирующие 
свойства телескопических коронок уменьшатся, можно активировать 
штифты внутри вторичной коронки и увеличить силу фиксации. Данная 
методика с успехом применяется при съемном протезировании в челюст-
но-лицевой ортопедии и при протезировании пациентов с врожденной па-
тологией губы и неба.  
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Заключение 
Челюстно-лицевое протезирование с опорой на эндостальные ден-

тальные имплантаты в настоящее время вошло в практику современной 
стоматологической помощи. Применение дентальных имплантатов позво-
ляет решить проблемы ортопедического лечения пациентов после костно-
пластических вмешательств на нижней челюсти, повышает эффективность 
медико-социальной реабилитации. 

Дальнейшее совершенствование клинических этапов и технологий 
реконструктивного комплексного лечения позволит обеспечить восста-
новление утраченных функций в большей степени и в сокращенные 
сроки. Несомненно, высокая стоимость реконструктивного лечения не 
должна ограничивать его доступность для пациентов, что должно пре-
дусматривать участие государства в организации помощи такой катего-
рии пациентов.  
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