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По мнению многих авторов, изготовление и установ-
ку временных (съемных и несъемных) конструкций 
следует проводить в максимально ранние сроки после 
удаления зубов, имплантации и костно-пластических 
операций, с тем чтобы максимально сохранить необхо-
димый анатомический рельеф тканей протезного ложа. 
Основные аргументы в пользу применения времен-
ных конструкций — низкая частота и степень тяжести 
осложнений в ближайшие и отдаленные сроки после 
протезирования по сравнению со способами, при кото-
рых происходит изготовление постоянных ортопедиче-
ских конструкций в максимально сжатые сроки. Однако 
при этом следует учитывать, что для эффективного про-
тезирования с использованием временных конструкций 
необходим достаточный временной запас [1—5].

Имплантат можно ставить в постэкстракционный 
участок в 3 разных момента времени: немедленная по-
становка имплантата в постэкстракционный участок 
после извлечения зуба, отсроченная постановка (через 
6—8 недель, необходимых для завершения эпителиза-
ции) и поздняя постановка (3—6 месяцев, необходи-
мых для формирования вторичного остеона — стойкого 

ремоделирования костной ткани). Выбор методики 
зависит от структуры остаточной кости (соотношения 
кортикального и губчатого слоев) и вида костного де-
фекта [6—10].

Важно помнить, что костная стенка лунки не фор-
мируется и не поддерживается постановкой денталь-
ного имплантата. Для прогнозируемого долгосрочного 
эффекта стабилизации имплантата необходимо учи-
тывать не только сроки формирования вторичного 
остеона, но и соотношение губчатой и кортикальной 
кости [8—10].

В случаях когда костный постэкстракционный де-
фект имеет пространственную ориентацию преимуще-
ственно по вертикали с сохранением трех стенок, им-
плантацию желательно проводить вместе с применением 
остеоиндуктивного материала (Bio-Oss или аналогов). 
При отказе от подобной тактики не только велик риск 
потери стабильности имплантата, но и невозможно 
правильно расположить ортопедическую конструкцию 
по вертикали (увеличение клинической коронки при 
атрофированном рельефе альвеолярной части — гребня). 
Чтобы добиться хорошей первичной стабилизации им-

Резюме. В данной статье предложен вниманию клинический случай 
пациента после проведенной имплантации с аугментацией альвео-
лярного отростка на верхней челюсти в области отсутствующих цен-
трального и бокового резцов. Была изготовлена временная съемная 
конструкция из термопласта, которой пациент пользовался в тече-
ние 3,5 месяцев. После этого выполнено постоянное протезирование 
несъемной металлокерамической конструкцией с винтовой фиксаци-
ей на имплантатах.
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Summary. Clinical case presented in this article concerned with patient 
after implantation due to augmentation of upper jaw in location of ab-
sent central and lateral frontal teeth. Temporary partial denture (non 
acrylic thermoplast material) was completed. It was needed for use den-
ture for the period of 14 weeks. After that prosthetic treatment included 
metal-porcelain construction with screw fixation on implants.
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плантата, врачу потребуется имплантат более широкого 
диаметра и/или придется расположить его глубже. В 
этом случае величина супраструктуры (ортопедической 
конструкции) равна длине имплантата или превышает ее, 
увеличивая эффект рычага, а также уменьшая стабиль-
ность имплантата и долговечность конструкции [8—10].

Лечебная важность временных ортопедических 
конструкций особо подчеркнута C.E. Misch (2008):

• помощь при диагностике — удлинение клиниче-
ской коронки зуба при расположении мягких тка-
ней в пришеечной области будущей конструкции; 

коррекция окклюзионной плоскости, размера и по-
ложения зубов; оценка функционального состояния 
зубов по показаниям, подлежащих удалению, но ко-
торые можно было бы использовать для фиксации 
временной конструкции;

• оценка психологического профиля пациента и его 
ожиданий от предполагаемого лечения;

• оценка формы зубной дуги, количества импланта-
ционных опор и их расположения.
Коме того, акриловый съемный протез может скор-

ректировать протетическую плоскость путем посте-
пенной наслойки быстротвердеющей пластмассы (как 
правило, в течение 1—3 месяцев) — нейтрализовать экс-
трузию зубов (зубоальвеолярное выдвижение), когда 
зуб незначительно выдвинут за пределы альвеолярной 
части (не более чем на 1/3 длины), а компенсаторная ги-
пертрофия альвеолярной части в области зубоальвео-
лярного выдвижения незначительна.

При значительной потере высоты прикуса, до на-
чала имплантации, на новых лечебно-диагностических 
съемных протезах необходимо восстановить высоту 
прикуса и межальвеолярную высоту (с необходимой, 
по показаниям, предварительной костно-пластической 
реконструкцией альвеолярной части, гребня). В бли-
жайшие сроки (1—3 сутки — 1 неделя после хирургиче-
ского вмешательства) пространство под базисом проте-
за (поверхность протеза, контактирующая с протезным 
ложем) можно заполнить лечебными противовоспа-
лительным гелями. Из-за послеоперационного отека 
реальную картину анатомического рельефа протезного 
ложа отразить не всегда возможно.

С 1-й недели после операции к моменту снятия 
швов (к 14—17-м суткам после операции) врач может 
использовать герметизированную мягкую прокладку 
(процедура перебазировки мягким силиконовым про-
кладочным материалом проводится в кабинете врача). 
Материал остается стабильно мягким в течение дли-
тельного периода времени, он с меньшей вероятностью 
будет оказывать нежелательное давление на имплантат 
через мягкую ткань, вызывая компрессию мягких тка-
ней, локальное ишемическое воздействие и вероятное 
обнажение имплантата либо поверхности аугментата 
(и/или костного аутотрансплантата). Использование 
твердых акриловых масс для перебазировки съемных 
протезов тоже возможно, но только при условии выбо-
ра с помощью фрезы мест расположения имплантатов 
и аугментата для предупреждения нежелательного дав-
ления [8—10].

Возможно использование гибкого временного ча-
стичного съемного протеза из термопласта (он облада-
ет достаточной устойчивостью с фиксацией на сосед-
них зубах с помощью дентоальвеолярных кламмеров); 
на предварительно изготовленном временном протезе 
следует тщательно изолировать, выбрать место пред-
полагаемой постановки имплантатов и аугментации для 
предупреждения нежелательного давления (рис. 2).

На рис. 1—3 продемонстрирован клинический 
случай пациента, которому проведена немедленная 

Рис. 1. Область протезного ложа с установленными имплантата-
ми после аугментации костной ткани альвеолярного отростка 
[Fig. 1. Area of installed implants after alveolar bone augmentation]

Рис. 2. Временная съемная конструкция во рту 
[Fig. 2. Temporary denture construction installed in mouth]

Рис. 3. Взаимоотношение мягких тканей и постоянной 
ортопедической конструкции 
[Fig. 3. Soft tissue adaptation towards to final prosthetic construction 
installed]
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имплантация с аугментацией остеокондуктивным ма-
териалом. Пациенту непосредственно после хирурги-
ческого вмешательства была установлена временная 
съемная конструкция из термопласта (Crystal-T), кото-
рой он пользовался в течение 3,5 месяцев. Впоследст-
вии была установлена постоянная металлокерамическая 
конструкция на области отсутствующих зубов 1.2 и 1.1 
с винтовой фиксацией на имплантатах.

К сожалению, использование несъемных времен-
ных конструкций на имплантатах, особенно на ранних 
сроках после их установки и в случаях немедленной или 
отсроченной имплантации, без учета типовых характе-
ристик костной ткани (соотношения губчатого и ком-
пактного слоев, толщины кортикального слоя, типа 
мягких тканей) может привести к осложнениям, вплоть 
до утраты имплантатов и отторжения аугментата.

Возможные осложнения после временного и посто-
янного протезирования с опорой на имплантаты:

1) Окклюзионная перегрузка (широкая окклюзион-
ная поверхность, супраконтакты на опорных буграх, 
наличие балансирующих контактов на поддержи-
вающих буграх и формирование патологической 
боковой нагрузки; наличие консолей).

2) Неплотная фиксация ФДМ, неточная припасовка 
каркасов.

3) Недостаточное количество опор для ортопедической 
конструкции, большое расстояние между опорами 
и последующая перегрузка отдельных имплантатов.

4) Минимальное расстояние между имплантатами 
(менее 2 мм), между имплантатами и своими зуба-
ми (менее 1,5 мм).

5) Большая площадь супраструктуры (коронки) и не-
большой диаметр имплантата. Значительное рас-
хождение оси имплантата и оси предполагаемой 
супраструктуры (коронки).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациент на стоматологическом приеме легче восприни-
мает постепенное прохождение этапов ортопедического 
лечения, с разъяснением всех аспектов проводимого 
лечения. Использование лечебного временного протеза 
создает возможность дополнительного обследования, 
динамического наблюдения, определения пожеланий 
пациента и уточнения стоимости проводимого лечения. 
Кроме того, временная протезная конструкция иногда 
создает благоприятный психологический эффект пере-
хода к постоянной конструкции ввиду некоторой по-
грешности временных конструкций, связанных с функ-
цией и эстетикой. Использование временных съемных 
конструкций при протезировании на имплантатах в не-
которых клинических случаях позволяет минимизиро-
вать возможные осложнения.

Конфликт интересов. Автор декларирует отсутствие 
конфликта интересов.
Поступила: 14.07.2021 Принята в печать: 12.08.2021

Conflict of interests. The author declares no conflict of interests. 
Received: 14.07.2021 Accepted: 12.08.2021

Л И Т Е Р А Т У Р А :

1. Шиллингбург Г., Уилсон Э., Моррисон Дж. Восковое моделирова-
ние окклюзионных поверхностей зубов. — М.: Азбука, 2004. — 58 с.

2. Расулов М.М., Ибрагимов Т.И., Лебеденко И.Ю., Расулов И.М., 
Булгакова Д.М., Арутюнов С.Д., Гришкина М.Г. Зубопротезная 
техника: учебное пособие. — М.: МИА, 2005. — 444 с.

3. Каламкаров Х.А. Избранные лекции по ортопедической стомато-
логии: руководство для врачей. — М.: МИА, 2003. — 58 с.

4. Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение с применением метал-
локерамических протезов. — М.: МИА, 2003. — С. 5.

5. Куалтроу Э.Дж.Э., Саттертвайт Дж.Д., Морроу Л.А., Брай-
тон П.А. Современная реставрация зубов (пер. с англ.). — М.: ГЭО-
ТАР-Медиа, 2009. — 208 с.

6. Ахмад И. Эстетика непрямой реставрации (пер. с англ.). — М.: МЕД-
пресс-информ, 2009. — 230 с. DOI: 10.1002/9780470759363

7. Робустова Т.Г. (ред.) Хирургическая стоматология: учебник. — М.: 
Медицина, 1996. — С. 129.

8. Tinti C., Benfenati S.P. GBR: Guided bone regeneration for implant 
therapy. — Nike, 2009. — Pp. 32—33.

9. Misch C.E. Contemporary implant dentistry. — Chicago: Mosby, 2008. — 
P. 1002.

10. Roberts W.E., Stanford C.M. Bone physiology, metabolism, and bio-
mechanics in implant therapy. — In: Torabinejad M., Sabeti M.A., Good-
acre C.J. Principles and practice of single implant and restoration. — El-
sevier, 2014. — Pp. 65—77. DOI: 10.1016/C2011-0-08456-9

R E F E R E N C E S :

1. Shillingburg H.T. Jr., Wilson E.L. Jr., Morrison J.T. Guide to occlusal 
waxing. Quintessence, 2000. 58 p.

2. Rasulov M.M., Ibragimov T.I., Lebedenko I.Y., Rasulov I.M., Bulgakova 
D.M., Arutyunov S.D., Grishkina M.G. Dental prosthesis technique: 
a textbook. Moscow: MIA, 2005. 444 p. (In Russ.).

3. Kalamkarov H.A. Selected lections of prosthetic dentistry: for doctors. 
Moscow: MIA, 2003.58 p. (In Russ.).

4. Kalamkarov H.A. Prosthetic dental treatment with metal-ceramic con-
structions. Moscow: MIA, 2003.P. 5 (In Russ.).

5. Qualtrough A.J.E., Satterthwaite J., Morrow L., Brunton P. Principles 
of operative dentistry. Wiley—Blackwell, 2005. 192 p.

6. Ahmad I. Protocols for predictable aesthetic dental restorations. Oxford: 
Blackwell Munksgaard, 2006. 230 p. DOI: 10.1002/9780470759363

7. Robustova T.G. (ed.) Dental surgery: a textbook. Moscow: Medicine, 
1996. P. 129 (In Russ.).

8. Tinti C., Benfenati S.P. GBR: Guided bone regeneration for implant 
therapy. Nike, 2009. Pp. 32—33.

9. Misch C.E. Contemporary implant dentistry. Chicago: Mosby, 2008. P. 
1002.

10. Roberts W.E., Stanford C.M. Bone physiology, metabolism, and biome-
chanics in implant therapy. In: Torabinejad M., Sabeti M.A., Goodacre C.J. 
Principles and practice of single implant and restoration. Elsevier, 2014. 
Pp. 65—77. DOI: 10.1016/C2011-0-08456-9


