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Клиническая эффективность 
трехэлементных мостовидных протезов 
при конвергенции опорных зубов

Резюме. Представлена новая минимально-инвазивная методика замещения дефектов зуб-
ных рядов трехэлементным мостовидным протезом, обеспечивающая возможность сохра-
нения витальными опорные зубы при их конвергенции в сторону дефекта. Задачи: оценка 
эффективности предложенной конструкции протеза с горизонтальным введением путем 
сравнительного анализа двухлетней их выживаемости (срока службы); сравнение трехэле-
ментных диоксид-циркониевых мостовидных протезов, изготовленных методом компьютер-
ного фрезерования, предложенных нами модификаций, с конструкциями, изготовленными 
по традиционной технологии. Материалы и методы. Каждому из 63 пациентов (средний 
возраст 34±4 года) зафиксировали по одному трехэлементному мостовидному протезу. Про-
водили мониторинг показателей гигиенического индекса OHI-S, пародонтальных индексов 
PBI и CAL, а также результатов функциональных исследований — цифровая окклюзиогра-
фия, периотестометрия, ультразвуковая допплерография. Полученные данные сравнива-
ли с результатами 65 пациентов (средний возраст 46,8±12 лет) из исследования M.S. Chaar 
и соавт. [27]. Результаты. У пациентов основной группы выявили положительную дина-
мику в пародонте опорных зубов, стабилизацию процесса, отсутствие негативного влияния 
предложенных конструкций. Также результатом анализа явилось статистически незначи-
мое отличие выживаемости предложенных модифицированных конструкций (95,2±0,027%, 
p<0,05) в сравнении с традиционными протезами контрольной группы (100%, p<0,05). За-
ключение.  Сопоставимая долговечность лечебно-профилактических протезов в основной 
и контрольной группах позволяет судить об эффективности разработанной конструкции 
трехэлементного мостовидного протеза.
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Clinical efficacy of three-unit fixed partial 
dentures attached to tilted abutment teeth

Summary. The article presents a new, minimally invasive technique for replacing defects in the 
dentitions with a three-unit fixed bridge, which provides the ability to maintain the abutment teeth 
vital during their convergence towards the defect. Objectives: evaluate the effectiveness of the 
proposed design of a three-unit fixed bridge with a horizontal path of way what determined the 
following objectives: comparative analysis of their two-year survival rate (service life) and compar-
ing three-unit zirconium dioxide fixed bridge prostheses made by computer milling, which are 
the modifications we proposed with designs made using traditional technology. Materials and 
methods. One three-unit fixed bridge was fixed to each of the 63 patients (mean age 34±4 years) 
in the main group. Monitoring of indicators of hygiene index (OHI-S), periodontal indices (PBI and 
CAL), as well as the results of functional studies (digital occlusiography, periotestometry, ultrasound 
dopplerography), was carried out. The obtained results were compared with the results of 65 pa-
tients (mean age was 46.8±12 years) from a study by M.S. Chaar et al. [27]. Results. A positive 
improvement in the periodont of the abutment teeth, stabilization of the process, the absence 
of negative impact of the proposed designs was revealed in patients of the main group. The result 
of the analysis was a statistically insignificant difference in the survival rate of the proposed modi-
fied designs (95.200±0.027%, p<0.05) compared with the traditional prostheses (100%, p<0.05). 
Conclusions. Comparable durability of therapeutic prostheses in the main and control groups 
allows us to judge the effectiveness of the developed design of the three-element bridge.
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Мостовидный протез с опорой на полные искусствен-
ные коронки — наиболее распространенный метод заме-
щения дефекта малой протяженности в боковых отделах 
зубного ряда [1]. Применение таких конструкций часто 
сопряжено с препарированием значительного объема 
твердых тканей зубов и нарушением жизнеспособности 
пульпы, в особенности при инклинации опорных зубов 
в сторону дефекта зубного ряда. В этой связи достаточ-
но широко распространена практика необоснованной 
«предварительной девитализации», которая приводит 
к снижению прочности зуба [2—4]. Наряду с этим об-
щеизвестно, что эндодонтическое лечение нередко ве-
дет к возникновению осложнений, обусловливающих 
потерю зуба [5—7]. Понимание важности сохранения 
витальными препарированные зубы привело к форми-
рованию концепции биологической целесообразности 
(минимальной инвазии).

Предложенная A.L. Rochette (1973) концепция кон-
струирования и конструкция адгезивного мостовидного 
протеза (АМП) для замещения дефектов малой протя-
женности в переднем отделе зубного ряда стала осно-
вой для последующих многочисленных модернизаций 
и вариаций подобных лечебно-профилактических про-
тезов [8]. Отсутствие широкого распространения АМП, 
при существующем их многообразии, свидетельствует 
о необходимости продолжения поиска биологически 
целесообразных конструкций протезов. Известные 
АМП, научно обоснованные в исследованиях, оказа-
лись несостоятельными в долгосрочной перспективе, 
что связано либо с прочностными характеристиками 
конструкционных материалов, используемых в техно-
логии многих АМП, либо с конструктивными особенно-
стями реконструкции, которые приводят к их поломкам 
или нарушению фиксации лечебно-профилактических 
протезов [9—13].

Мета-анализ доступных источников литературы 
по эффективности использования АМП позволил пред-
положить конструкцию мостовидного зубного протеза, 
характерной особенностью которой является наличие 
макроретенционных апроксимальных пунктов, обус-
ловливающих горизонтальный путь его введения [14, 
15]. Имитационное цифровое моделирование поведения 
различных модификаций трехэлементных мостовидных 
протезов позволило оптимизировать их дизайн, опре-
делить показания, рекомендации, и провести клиниче-
скую апробацию с целью определения эффективности 
и выживаемости предложенных орто-
педических конструкций в сравнении 
с аналогичными по протяженности 
мостовидными конструкциями с пол-
ными искусственными опорными ко-
ронками [16—18].

Достижение поставленных целей 
потребовало решения комплекса задач, 
которые отразили логику исследова-
ния. Нулевая гипотеза: выживаемость 
(срок службы) в исследуемых группах 
одинакова и различия случайны.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

С 2016 по 2018 г. обследовано 582 пациента с различ-
ными стоматологическими заболеваниями, у которых 
были выявлены дефекты малой протяженности (от-
сутствие одного зуба: второго премоляра или первого 
моляра) в боковом отделе зубного ряда обеих челюстей. 
Особое внимание уделяли жизнеспособности пульпы, 
которую определяли методом электроодонтодиагно-
стики (ЭОД) аппаратом ИВН-01 ПульпТест-Про (ЗФО 
«Каскад-ФТО», Россия). Наряду с этим анализировали 
окклюзию зубов и зубных рядов, исследовали состо-
яние мышц жевательной группы и височно-нижнече-
люстного сустава, используя короткий Гамбургский тест. 
Гигиеническое состояние рта оценивали посредством 
индекса OHI-S, а пародонтальный статус — индексами 
PBI и потери прикрепления десны (Clinical attachment 
loss — CAL) [19].

Таким образом, в соответствии с критериями вклю-
чения, не включения и исключения, утвержденных 
этическим комитетом МГМСУ, на стоматологическое 
ортопедическое лечение было принято 63 пациента — 
37 мужчин и 26 женщин в возрасте от 25 до 44 лет (сред-
ний возраст 34±4 года), составивших основную I группу. 
В зависимости от локализации дефекта зубного ряда 
на верхней или нижней челюсти, пациенты были раз-
делены на 2 подгруппы:

• Ia — 33 человека с дефектами зубных рядов на ниж-
ней челюсти и мостовидными протезами с вестибуло-
оральным (ВО) путем введения;

• Ib — 30 человек с дефектами зубных рядов на верхней 
челюсти и орально-вестибулярным (ОВ) путем введе-
ния конструкции трехэлементного мостовидного про-
теза [18].
Всем пациентам планировалось зафиксировать 

по одному мостовидному зубному протезу разрабо-
танной конструкции. Полученные данные сравнивали 
со II (контрольной) группой — результатом наблюдений 
M.S. Chaar и соавт. за 58 пациентами (36 женщин и 22 
мужчины; средний возраст 46,8±12 лет), которым было 
установлено 65 мостовидных протезов малой протя-
женности с опорой на полные искусственные коронки, 
изготовленных из диоксида циркония [27]. Распределе-
ние пациентов по локализации дефектов зубных рядов 
и виду челюсти приведено в табл. 1.

Ортопедическое лечение состояло из 5 этапов.

Этап I
Всем пациентам до препариро-
вания опорных зубов проводили 
панорамную зонографию на ор-
топантомографе 8000C/Trophy 
TrophyPan (Eastman Kodak, США) 
с целью расчета планируемого 
объема препарирования твердых 
тканей опорных зубов и с уче-
том оптимального расположе-
ния калибровочных маркеров 

Таблица 1. Распределение пациентов 
по локализации дефектов зубных рядов

Группа
Отсутствующий зуб

3.5 3.6 4.5 4.6 1.5 1.6 2.5 2.6

Ia 7 8 5 13 — — — —

Ib — — — — 10 6 8 6

II* 3 19 1 15 1 9 7 10

* Данные по II группе взяты из исследования 
M.S. Chaar и соавт. [27].
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по разработанной нами методике [20]; цифровую ок-
клюзиографию на аппарате T-scan (Tekscan, США); пе-
риотестометрию на аппарате Periotest M (Medizintechnik 
Gulden, Германия) по методике получения репрезента-
тивных данных [21]; ультразвуковую допплерографию 
(УЗДГ) на аппарате Минимакс-Доплер-К (Минимакс, 
Россия). Затем оттиск нижней челюсти, полученный 
с помощью оттискного материала Silagum (DMG, Герма-
ния), и сформированный регистрат окклюзии Occlufast 
(Zhermack, Германия) передавали в зуботехническую 
лабораторию.

Этап II
В лаборатории изготавливали гипсовую рабочую мо-
дель, которую сканировали. На полученной цифровой 
модели виртуально замещали дефект зубного ряда ма-
лой протяженности и по виртуальному регистрату ре-
конструировали окклюзию зубного ряда в этой области 
(рис. 1, а), по STL-файлу методом аддитивной 3D-пе-
чати создавали полимерную модель нижней челюсти 
(рис. 1, б), а по ней силиконовый ключ для прямого 
метода изготовления временного протеза.

Этап III
Окклюзионные поверхности опорных зубов препари-
ровали на планируемую глубину с одновременным фор-
мированием наклона в сторону, противоположную тра-
ектории пути введения и уступа на придесневом уровне, 
при этом от вестибулярной поверхности к сохраняв-
шейся стенке уровень уступа постепенно повышался 
(в сторону окклюзионной поверхности), образовывая 
ровный контур, а его ширина уменьшалась. Таким обра-
зом, формировали культи опорных зубов, которые при 
виде сверху имели вид усеченного конуса (рис. 2, а). 
Препарирование завершали финишной обработкой ал-
мазным бором мелкой абразивности (рис. 2, б).

После препарирования зубов получали оттиск и ре-
гистрат окклюзии для создания CAD/CAM-фрезеро-
ванной полимерной конструкции протеза-прототипа. 
Осуществляли повторную периотестометрию. Препа-
рированные зубы покрывали дентин-герметизирующей 
жидкостью HumanChemie (Германия) в соответствии 
с рекомендациями производителя. В это же посеще-
ние с помощью силиконового ключа прямым методом 
формировали временную конструкцию зубного про-
теза из полимера холодной полимеризации Luxatemp 
Automix Plus (DMG, Германия), которую фиксировали 
с помощью Temp-Bond NE (Kerr, США).

а б
Рис. 2. Конечный вид опорных зубов, подготовленных под разработанную конструкцию несъемного протеза: а — вид сверху; б — вид сбоку

а б
Рис. 1. Виртуальная (а) и физическая (б) модель зубного ряда нижней челюсти с замещенными дефектами зубных рядов
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Этап IV
В следующее посещение (в среднем через 1 неделю) 
по готовности протеза-прототипа из полимерного мате-
риала TempBasic (ZirkonZahn, Германия) после удаления 
временного протеза проводили ЭОД и периотестоме-
трию препарированных зубов. После фиксации проте-
за-прототипа осуществляли оценку баланса окклюзии 
зубных рядов цифровой окклюзиографией и в случаях 
выявления нарушений баланса окклюзии проводили 
коррекцию окклюзионных взаимоотношений зубов 
и зубных рядов (рис. 3).

Этап V
Через 1 месяц от момента фиксации протеза-прототипа 
перед фиксацией окончательного мостовидного про-
теза проводили ЭОД и периотестометрию, и в случае 
отсутствия отрицательной динамики показателей ап-
паратных методов исследований, жалоб и дискомфорта, 
припасовывали фрезерованный диоксид-циркониевый 
мостовидный зубной протез, который фиксировали 
по спиртовому адгезивному протоколу, после предва-
рительной воздушно-абразивной обработки оксидом 
алюминия на композитный цемент двойного отвержде-
ния RelyX Ultimate (3M ESPE, Германия) с применением 
Single Bond Universal (3M ESPE; рис. 4). После фиксации 
постоянного протеза проводили цифровую диагностику 
окклюзии, и в случаях выявления ее нарушений осу-
ществляли коррекцию.

Контрольные осмотры включали определение кли-
нических (гигиенического и пародонтальных) индексов 
и цифровую окклюзиографию, которую проводили на 6, 
12, 18 и 24-й месяц после фиксации постоянных мосто-
видных протезов с целью выявления возможных ослож-
нений со стороны опорных зубов и мостовидных зубных 
протезов (нарушение фиксации, сколы, поломка).

Статистическую достоверность различий проверяли 
с помощью t-критерия Стьюдента для средних значений 
зависимых выборок после предварительной проверки 
на нормальность распределения данных посредством 
критерия Шапиро — Уилка.

Статистическую обработку полученных данных 
по I группе проводили посредством анализа выжива-
емости по методу Каплана — Мейера, позволяющему 
оценить вероятность наступления событий, к которым 
нами отнесены любые биологические или технические 
осложнения [22]. Период наблюдения составлял 24 ме-
сяца, в ходе которого осуществили по 4 контрольных 
осмотра для каждого пациента. Цензурирование (пре-
кращение наблюдения по каким-либо причинам) дан-
ных пациентов соответствует последней дате планового 
или внепланового контрольного осмотра.

В отношении контрольной II группы применили 
ретроспективный подход сбора данных, т.е. использо-
вали данные идентичных по протоколу исследований 
выживаемости (по методу Каплана — Мейера) тради-
ционных мостовидных зубных протезов из диоксида 
циркония с периодом наблюдения не менее 24 месяцев 

а б
Рис. 3. Вид мостовидного полимерного протеза, изготовленного методом компьютерного фрезерования, припасованного на опорных зубах: 
а) с вестибулярной стороны и б) с язычной

а б
Рис. 4. Окончательный трехэлементный мостовидный протез из диоксида циркония: вид с вестибулярной стороны (а), вид с язычной 
стороны (б)
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и причинами наступления событий, соответствующих 
вышеперечисленным. Анализ достоверности различий 
проведен путем сравнения кривых выживаемости при 
помощи лог-рангового теста, при критическом значе-
нии p<0,05 различия считались значимыми, и нулевая 
гипотеза принималась.

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ

Полный двухлетний период наблюдения осуществлен 
в отношении 62 пациентов, один пациент из подгруппы 
Ia c замещенным дефектом в области зуба 3.5 был цен-
зурирован на 18-м месяце ввиду неявки на контрольные 
осмотры.

Уровень гигиены (OHI-S) 1,5±0,3 в среднем соответ-
ствовал удовлетворительному.

После проведения профессиональных гигиениче-
ских мероприятий и обучения пациентов индивиду-
альной гигиене рта было проведено стоматологическое 
ортопедическое лечение. Через 1 месяц после фиксации 
полимерного протеза-прототипа показатели индекса 
OHI-S улучшились и достигли 0,2±0,1 (табл. 2).

Максимальное значение индекса PBI до лече-
ния соответствовало II степени кровоточивости. 

Из 63 пациентов у 38 выявлена 0 степень кровоточиво-
сти, у 23 — I степень, а у 12 — II степень.

Наряду с этим число пациентов с кровоточивостью 
десен сократилось до 11 человек: у 9 определялась I сте-
пень и у 2 человек — II степень. В этот день фиксировали 
диоксид-циркониевые мостовидные лечебно-профи-
лактические протезы.

Последующую оценку индексов (каждые 6 меся-
цев) проводили при контрольных осмотрах до осущест-
вления профессиональной гигиены и включали, при 
необходимости, коррекцию индивидуальной гигиены 
рта. Так, к концу периода наблюдения (24 месяца) кро-
воточивость не была выявлена, т. е. у всех пациентов 
определена 0 степень.

Отдельно наблюдали индекс PBI опорных зубов — 
моляров (PBIм) и премоляров (PBIп), на которых были 
зафиксированы протезы предложенной нами конструк-
ции. Выявлено значительное превалирование количе-
ства и степени положительных проб в области опорных 
моляров над показателями в области опорных премо-
ляров, что является следствием большей выраженности 
конвергенции моляров в сторону дефектов зубных ря-
дов, обеспечивающей условия для аккумуляции зубных 
отложений.

Положительная динамика PBIм и PBIп обуслов-
лена не только созданием благоприятных 
гигиенических условий и их поддержанием, 
но и применением трехэлементного мосто-
видного протеза, который стабилизирует 
положение опорных зубов в зубном ряду, 
препятствует их конвергенции, перераспре-
деляет функциональную нагрузку, смещая 
вектор ее направления к продольной оси зу-
ба, тем самым нивелируется травматическое 
воздействие на пародонт наклоненных зубов 
(см. табл. 2).

Значения индекса потери прикрепле-
ния десны зубов (CAL) до лечения колеба-
лись в диапазоне от 1 до 2 мм и в среднем 
составляли 1,9±1,26 мм. Особой задачей 
обследования было определение индекса 
CAL зубов, ограничивающих дефект малой 
протяженности боковых отделов зубных 
рядов, которые определялись в диапазоне 
2—4 мм. Разница потери прикрепления дес-
ны опорных моляров и премоляров до и по-
сле лечения в подгруппе Ia за период наблю-
дения (24 месяца) увеличилась и составила 
0,2 мм, а в подгруппе Ib — 0,3 мм. Однако 
если учитывать, что средняя скорость поте-
ри прикрепления десны для I группы в об-
ласти моляров составила 0,10±0,01 мм/год, 
а в области премоляров — 0,08±0,01 мм/год 
для подгруппы Ia и 0,10±0,01 мм/год для 
подгруппы Ib, и соотнести со значениями 
от 0,04 до 0,1 мм/год для населения с высо-
ким уровнем мотивации относительно сто-
матологического здоровья, можно считать, 

Таблица 2. Распределение и динамика значений индексов OHI-S, PBI и CAL

Показатель
Срок

До лечения 1 мес 6 мес 12 мес 18 мес 24 мес

OHI-S
M 1,5 0,2 0,4 0,4 0,4 0,3

±σ 0,3 0,1 0,1 0,3 0,2 0,2

PBI (кроме опор-
ных зубов трехэле-
ментного протеза)*

0 ст. 38 52 60 62 63 63
I ст. 23 9 3 1 0 0
II ст. 12 2 0 0 0 0

PBI в области 
моляров*

0 ст. 24 35 57 0 0 0
I ст. 20 20 6 0 0 0
II ст. 19 8 0 0 0 0

PBI (в области 
премоляров)*

0 ст. 50 58 0 0 0 0
I ст. 10 4 0 0 0 0
II ст. 3 0 0 0 0 0

CAL

Зубы верхней 
и нижней челюсти

M 1,90 1,90 1,90 1,90 1,90 2,00

±σ 1,26

CAL в подгруппе Ia (нижняя челюсть)

Моляр
M 3,60 3,60 3,70 3,70 3,80 3,80

±σ 0,22

Премоляр
M 2,70 2,70 2,80 2,80 2,90 2,90

±σ 0,50

CAL в подгруппе Ib (верхняя челюсть)

Моляр
M 3,70 3,80 3,80 3,80 3,90 4,00

±σ 0,18

Премоляр
M 2,60 2,60 2,60 2,80 2,80 2,90

±σ 0,54
* Не выявлены III и IV степень кровоточивости.
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что произошла стабилизация процесса потери прикре-
пления десны в опорных зубах (см. табл. 2) [23].

Таким образом, динамика значений индексов 
OHI-S, PBI и CAL определяется как положительная, 
что устанавливает успешность проведенных мероприя-
тий по стоматологическому просвещению пациентов, 
а также отсутствие возможных затруднений проведения 
индивидуальной гигиены рта, связанных с особенностя-
ми предложенных модификаций лечебно-профилак-
тических протезов малой протяженности. В свою оче-
редь положительная динамика индексов PBIм и PBIп, 
а также CAL свидетельствует об эффективности прове-
денного стоматологического ортопедического лечения 
и позитивном воздействии предложенных конструкций 
трехэлементных мостовидных протезов на стабилиза-
цию потери прикрепления десны.

По результатам цифровой оценки гармонии окклю-
зионных взаимоотношений зубов и зубных рядов у па-
циентов до лечения выявлено отклонение от эталонного 
равновесного баланса окклюзии между правой (50%) 
и левой (50%) сторонами в среднем на 18,3±4,2%. Функ-
циональная (жевательная) нагрузка перераспределялась 
на противоположную от дефекта сторону зубного ряда 
во всех 63 случаях. Данный факт объясняется умень-
шением площади окклюзионного контакта на стороне 
зубного ряда с дефектом, формированием привычной 
стороны жевания, а также ранним возбуждением ме-
ханорецепторов периодонта зубов, ограничивающих 
дефект, в ответ на возросшую, ранее адекватно воспри-
нимаемую нагрузку, активируя периодонто-мускуляр-
ный рефлекс раньше, чем на противоположной стороне 
зубного ряда [24].

Спустя неделю после препарирования зубов и уста-
новления временной конструкции мостовидного про-
теза, последний заменяли на протез-прототип. Затем 
проводилась диагностика и коррекция баланса окклю-
зии, в результате чего средний показатель отклонения 
от 50% распределения окклюзионной нагрузки равнял-
ся 1,9±0,6%. При контрольном осмотре через 1 месяц 
(проводилась оценка протеза-прототипа до фиксации 
окончательного протеза) отмечено незначительное уве-
личение дисбаланса окклюзии на 2,5±0,3%, что, по-ви-
димому, связано с влиянием ранее долгосрочно форми-
ровавшегося миотатического рефлекса.

На последующих контрольных осмотрах после за-
мены протеза-прототипа на постоянный (окончатель-
ный) фрезерованный диоксид-циркониевый протез 
отклонение от равновесного баланса не превышало 
в среднем 2,1%, что свидетельствует об успешности 
адаптации пациентов к разработанному трехэлемент-
ному мостовидному протезу.

Следует учесть тот факт, что нагрузка на опорные 
зубы, ограничивающие дефект зубного ряда, не из-
менилась, однако, за счет мостовидного протеза, его 
окклюзионных контактов с антагонистами изменился 
вектор направления нагрузки, перераспределившись 
к осям опорных зубов, что обеспечило более физиоло-
гичное восприятие нагрузки и в свою очередь снижение 

скорости возникновения порога возбудимости механо-
рецепторов.

Таким образом, достижение устойчивых показа-
телей баланса окклюзии можно определить как по-
ложительную динамику за счет успешной интеграции 
смоделированной окклюзионной поверхности разрабо-
танного трехэлементного мостовидного протеза в струк-
туру привычной окклюзии зубных рядов пациента.

У всех 63 пациентов не выявили каких-либо клини-
ческих признаков подвижности опорных зубов, в свя-
зи с чем для отслеживания состояния опорных зубов 
осуществляли функциональный метод диагностики — 
периотестометрию. Подвижность моляров, ограничи-
вающих дефект зубного ряда малой протяженности 
до лечения, составила в среднем 6,0±1,33, а у премо-
ляров — 5,3±1,04. Следующие измерения проводили 
через 1 неделю, на этапе замены временного полимер-
ного протеза, перед фиксацией протезов-прототипов. 
Среднее значение для моляров равнялось 5,8±1,00, для 
премоляров — 5,1±1,09. Спустя 1 месяц перед фиксацией 
окончательных протезов определены следующие зна-
чения: 5,5±1,1 — для опорных моляров, 5,1±1,1 — для 
опорных премоляров. Согласно данным производите-
ля Periotest M, а также данным литературы, показания 
прибора в диапазоне от −8 до +9 соответствуют норме, 
т. е. интерпретируются как физиологическая подвиж-
ность [25].

Полученные данные имели нормальное распре-
деление, что позволило осуществить их дальнейшую 
статистическую обработку и оценить динамику пери-
отестометрии на основании показателей подвижности 
опорных моляров и премоляров до и спустя 1 месяц по-
сле фиксации протеза-прототипа. Проведенный анализ 
не выявил статистически значимых различий, а значит, 
несмотря на снижение показателей периотестометрии — 
подвижность зубов в результате проведенных лечебных 
мероприятий не изменялась и соответствовала физи-
ологической подвижности, что также свидетельствует 
об успешности интеграции трехэлементного мостовид-
ного протеза в структуру привычной окклюзии зубных 
рядов пациента.

Проведенная УЗДГ и последующая статистическая 
обработка полученных данных позволила оценить ди-
намику изменений в микрогемоциркуляторном русле 
в области опорных зубов. Оценивались следующие 
параметры: средняя линейная скорость (Vam), макси-
мальная систолическая линейная скорость (Vas), диасто-
лическая скорость (Vakd), максимальная объемная си-
столическая скорость (Qas), средняя объемная скорость 
(Qam), индекс Пурсело — сопротивление кровотока (RI) 
и индекс пульсации Гослинга (PI). В подгруппе Ia стати-
стически достоверными различиями до и после лечения 
(24 месяца) обладали показатели Vas, Qas и Vakd, которые 
приблизились (увеличились) к значениям нормы на 2,1, 
4,6 и 4,5% соответственно [26]. В подгруппе Ib стати-
стически достоверные различия определены для по-
казателей Vas (+2,2%), Qas (+5,1%), Vam (+7,3%), Vakd 
(+6,3%) и PI (—2,6%), значения которых, так же как 
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и в подгруппе Ia, стремятся к значениям микрогемоцир-
куляции в интактном пародонте.

Осложнения были выявлены у 3 пациентов: 
на 20-м месяце у 1 пациента из подгруппы Ib обнару-
жен кариес на опорном зубе 1.4, а у другого из этой же 
подгруппы на 24-м месяце обнаружен рецидивирующий 
кариес опорного зуба 1.5. В подгруппе Ia на 24-м ме-
сяце выявлен рецидивирующий кариес опорного зуба 
3.6 (рис. 5).

Статистическая достоверность 
разницы между показателями вы-
живаемости подгруппы Ia и Ib соста-
вила 0,511, что значительно превы-
шает критическое значение p=0,05, 
следовательно, различия считаются 
незначимыми, а нулевая гипотеза 
о случайности различий значений 
в этих подгруппах — подтверждает-
ся, на основании чего в последую-
щем анализе рассматривали данные 
I группы в целом.

Выживаемость во II группе 
равнялась 100% (p≤0,05). Стати-
стическая достоверность разницы 
между показателями выживаемости 
I и II группы составила 0,078, что 
превышает критическое значение 
p=0,05, следовательно, различия 
считаются незначимыми, а нулевая 
гипотеза — подтверждается, т. е. вы-
живаемость в исследуемых группах 
одинакова и различия случайны 
(рис. 6).

Среднее время без наступления 
событий (осложнений) для I груп-
пы равнялось 23,900±0,064 меся-
ца (95% доверительный интервал). 
Таким образом, вероятность до-
стижения (дожития) 24-го месяца 
от момента фиксации постоянного 
разработанного фрезерованного мостовидного зубного 
протеза без наступления событий (осложнений) состав-
ляла 95,200±0,027%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Неблагоприятные условия замещения дефектов боко-
вых отделов зубных рядов малой протяженности выя-
вили негативные тенденции при планировании и выбо-
ре конструкции трехэлементного мостовидного протеза. 

Для эффективного стоматологического ортопедичес-
кого лечения и создания устойчивой к функциональным 
статическим и циклическим нагрузкам конструкции мо-
стовидного протеза малой протяженности необходима 
ее оптимизация и персонализация посредством совре-
менных инновационных субтрактивных и аддитивных 
технологий, которые способствуют увеличению ресур-
са эксплуатации лечебно-профилактического трехэле-

ментного мостовидного протеза.
Сопоставимая долговечность 

лечебно-профилактических проте-
зов в I и II группе позволяет судить 
об эффективности разработанной 
конструкции трехэлементного мо-
стовидного протеза. В аспекте за-
мещения дефектов зубных рядов 
с опорными зубами, наклоненными 
в сторону дефекта, применение тра-
диционных мостовидных протезов 
сопряжено с высоким риском нару-
шения жизнеспособности пульпы. 
Предложенная конструкция трех-
элементного мостовидного протеза 
позволяет сохранить витальность 
опорных зубов, что подтверждает 
ее клиническую эффективность.

Положительная динамика зна-
чений индексов OHI-S, PBI и CAL 
у пациентов определяет успешность 
проведенных мероприятий по стома-
тологическому просвещению, а так-
же отсутствие возможных затрудне-
ний осуществления индивидуальной 
гигиены рта, связанных с особенно-
стями предложенных конструкций 
лечебно-профилактических протезов 
малой протяженности.

Таким образом, стратегия опти-
мизации стоматологического лече-
ния пациентов с дефектом боковых 

отделов зубных рядов малой протяженности и конвер-
генцией опорных зубов посредством разработанных 
модификаций лечебно-профилактических мостовидных 
протезов определяется правильностью персонализации 
планирования, прогнозирования и выполнения кли-
нических этапов, выбора и применения современных 
цифровых технологий, что обеспечивает эффективное 
и устойчивое поведение ортопедических конструкций 
и долгосрочность проведенного лечения.
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