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Аннотация. Выбор конструкции протеза с опорой на имплантаты предусматривает следование 
биомеханическим принципам, которые действуют в системе супраструктура-имплантат-кость. В работе 
представлены пути практического решения данной клинической задачи, включая комплексное клиниче-
ское обследование. Проведено клинико-патогенетическое обоснование эффективности применения дан-
ной методики в послеоперационном периоде хирургического этапа детальной имплантации.  

По итогам статьи были сделаны следующие выводы: 
1. протезирование при полной вторичной адентии с опорой на имплантаты является оптималь-

ным решением при условии состоятельности компонентов, формирующих протезное ложе; 
2. успех данного вида ортопедического лечения зависит от совокупности целого ряда внешних и 

внутренних факторов, среди которых ключевыми и управляемыми в условиях клиники являются выбор 
оптимального количества, модели и расположения опорных имплантатов, конфигурация протезной суп-
раструктуры, техника ведения хирургического и постоперационного этапов лечения.  

Следует особо подчеркнуть, что определяющее значение при реализации вышеперечисленных ас-
пектов протезирования приобретают следующие факторы, а именно: 

1. биомеханические взаимоотношения в системе супраструктура – имплантат - кость. Качествен-
ная остеоинтеграция в данной связи представляет собой результат установления оптимального взаимо-
действия между костью и поверхностью имплантата, являясь обязательным, но не единственным услови-
ем длительного и благополучного использования протеза; 

2. необходимо соблюдение  топографии расположения имплантатов, технологию их установки, а 
также грамотно подобрать модель супраструктуры с учетом индивидуальной биомеханической картины 
жевательного аппарата. 

Ключевые слова: полная адентия; протезирование при адентии; имплантат; напряжение кости; 
резорбция; математическое моделирование; протезное ложе; остеоинтеграция; мезодиэнцефальная моду-
ляция; МДМ-терапия. 
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Abstract. The choice of the prosthesis with implant support involves the following biomechanical prin-
ciples that act in the system of the overdenture-implant bone. The paper presents the practical solution to this 
clinical problem, including a comprehensive clinical examination. Clinical and pathogenetic substantiation of 
efficiency of application of this technique in the postoperative period the surgical stage of detailed implantation 
was carried out. In this article there are the following conclusions: 

1. prosthetics with full secondary edentulous with implant is the optimal solution under the condition of 
consistency of the components that form a prosthetic bed; 

2. success of this type of orthopedic treatment depends on a combination of a number of external and in-
ternal factors, among which the key and managed at the clinic are the choice of the optimal number, model and 
location of the reference implant, the configuration of the prosthetic supra-structure, equipment for management 
of surgical and postoperative stages of treatment.  

The authors emphasize that fundamental to the implementation of the above aspects of prosthetics get the 
following factors, namely: 

1. biomechanical relationships in the system of the overdenture – implant bone. The quality of osseointe-
gration in this respect is the result of the optimal interaction between bone and implant surface, being mandatory, 
but not the only condition of long and successful use of the prosthesis; 
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2. it is necessary to observe the topography of the location of the implants, the technology of their instal-
lation, and also to correctly choose the model of the superstructure taking into account the individual biomechan-
ical pattern of the masticatory apparatus. 

Key words: edentulous; prosthetics with edentulous; implant; implant; bone voltage; resorption; math 
modeling; orthopedic bed; osseointegration; mesodiencephalic modulation, MDM-therapy. 

 
Введение. При полной вторичной адентии комплексная оценка клинического состояния полости 

рта с учетом индивидуальных особенностей, а также возможности развития локальных и системных ре-
акций организма пациента позволяет выбрать оптимальный вид лечения. В случае выполнения протези-
рования с опорой на имплантаты, технические особенности установки имплантатов, а также качество и 
нюансы пространственного размещения установленных зубных протезов имеют определяющее значение 
для комфортного, длительного ношения протезов и срока службы абатментов, принимающих на себя 
жевательные и окклюзионные нагрузки [14]. 

Равновесное состояние кинематической системы, представляющей по своей сути жевательный ап-
парат, достигается путем приведения к соответствию между кривизнами суставных путей и жевательных 
поверхностей искусственных зубных рядов, а также высотой бугоркового и резцового перекрытий с рас-
пределением жевательной нагрузки по вертикальной оси имплантата. Выбор конструкции протеза на 
имплантатах осуществляется с учетом имеющихся клинико-морфологических данных, а также состояния 
естественной окклюзии. При этом следствием некорректного клинического решения может стать разру-
шение и убыль параимплантатной костной ткани [5]. 

В условиях интактных зубных рядов значительная часть жевательной нагрузки гасится твердыми 
тканями зуба, структурами периодонта и костными образованиями челюстях, распределяясь на перио-
донтальные связки, цемент корней зубов, внутренние кортикальные пластинки, а также губчатое вещест-
во челюстных и краниальных костей. Однако условия полного соприкосновения имплантата и кости ис-
ключают возможность амортизации за счет вышеперечисленных элементов жевательного аппарата, по-
этому в случае перегрузок зоны повышенного давления и нарушенного кровообращения оказываются 
подверженными процессу костной резорбции [7]. 

Овальная форма среза корня зуба обеспечивает значительно большую устойчивость к нагрузкам 
по вертикали и горизонтали, чем у имплантатов с круглым срезом, в связи с чем установка имплантата 
под углом к действующим силам является грубым пренебрежением биомеханикой зубочелюстной сис-
темы, способствующим развитию осложнений в виде резорбции кости и периимплантита [3, 13]. 

Считается, что определяющим фактором, влияющим на функциональность протезной системы, 
является качество ремоделирования параимплантатной костной ткани, в частности – ее костной пластин-
ки [1]. В этой связи разработка индивидуальной топографической имплантационной карты и непосредст-
венно технические особенности процесса установки имплантатов и ведения послеоперационного перио-
да во многом предопределяют качество и срок службы всей протезной конструкции. Существуют раз-
личные подходы к проведению хирургического этапа протезирования. Двухэтапная методика импланта-
ции предусматривает, что на протяжении 3-6мес. имплантат размещается в кости в роли инородного те-
ла, после чего производится его раскрытие и нагрузка посредством протезной конструкции [6]. Одномо-
ментная техника установки имплантатов, популярная в настоящее время, сопровождается аналогичными 
техническими и анатомическими проблемами. Современное принципиальное положение протезирования 
с опорой на имплантаты заключается в соблюдении условий ранней этапно-прогредиентной (нарастаю-
щей) нагрузки на имплантаты от съемного протеза [14]. Таким образом, уже в первые недели после им-
плантации жевательная нагрузка способствует развитию структурно-функционального ремоделирования 
параимплантатной кости без надобности открытия имплантатов. 

     Цель исследования – представление разработанной модели ведения хирургического и ортопе-
дического этапов лечения пациентов с полной вторичной адентией с использованием дентальных им-
плантатов.     

Базовые положения о ведении хирургического этапа. Проведение хирургического этапа основыва-
лось на исходных данных биомеханики и индивидуальной анатомии, необходимо определить локализа-
цию, направление и способ установки имплантатов, зону мышечного равновесия в межчелюстном про-
странстве, а также достижением оптимальной окклюзионной ситуации при использовании протезов с 
опорой на имплантаты [9]. 

Моделирование искусственных зубных рядов на имплантатах является сложным многоэтапным 
процессом и предусматривало реализацию следующих практических задач: 

– определение локализации и направления имплантатов – рассматривается исходя из строения 
зубных дуг относительно протетической плоскости и жевательного центра функциональных сил. 

– правильное создание протетической плоскости в межчелюстном пространстве – осуществляется 
в рамках сферической теории артикуляции, учитывая сагиттальное и трансверзальное искривления зуб-
ных дуг, способствуя идентификации объемных ориентационных параметров в архитектуре лицевого 
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черепа относительно поля функциональных сил. 
– пространственное расположение окклюзионной плоскости производится относительно зрачко-

вой, франкфуртской или камперовской горизонталей. 
– собственно, хирургическое установление имплантатов, оптимально ориентированных в кости, с 

учетом действия основных групп жевательных мышц в межчелюстном пространстве. 
– правильное позиционирование искусственных зубных рядов, фиксированных на имплантатах - 

размещение в зоне равновесия между давлением на протезы мышц щек и языка. 
– соблюдение фиссурно-морфологической архитектуры жевательных поверхностей искусственно-

го зубного ряда. 
– контроль высоты и угла наклона резцового и бугоркового перекрытий зубов – с целью миними-

зации феномена Христенсена при скольжении нижнего зубного ряда по верхнему. 
– функциональность зубного ряда – распределение жевательной нагрузки вдоль продольной оси 

имплантата с ее ориентацией в направлении продольной оси удаленных зубов перпендикулярно окклю-
зионной плоскости при сохранении принципов сбалансированной окклюзии. 

– исследование биомеханических взаимоотношений верхнего и нижнего зубных рядов при двига-
тельных актах нижней челюсти при помощи лицевой дуги с артикулятором. Моделирование зубочелю-
стной системы таким способом дает возможность тщательно проанализировать движения нижней челю-
сти и идентифицировать корректное направление осей имплантатов. 

– определение локализации имплантата в челюстной кости – выполняется методом комплексной 
оценки данных, полученных в ходе клинического осмотра, анализа ортопантомограммы, а также моде-
лирования с применением артикулятора (включает диагностическую и окончательную постановку ис-
кусственных зубов с опорой на имплантаты). 

Соблюдение вышеперечисленных принципиальных позиций при разработке стратегии и непо-
средственной подготовке к ортопедическому лечению, позволило предотвратить смещение зубов и аль-
веолярных гребней по горизонтальной и вертикальной осям, а также минимизировало вероятность воз-
никновения нежелательных напряжений в параимплантатной костной ткани [10]. 

Для достижения хороших клинических результатов при выполнении протезирования с опорой на 
имплантаты, выполнялись обязательные условия: 

– вертикальная ось имплантата, аналогично удаленному зубу, принимает на себя нагрузку от суп-
раструктуры, распределяющуюся в плоскости, которая перпендикулярна протетической. 

– несколько имплантатов объединяются протезом балочной, мостовидной, съемной перекрываю-
щей или комбинированной конструкции. 

– часть имплантата, погруженная в костную ткань, всегда превышает по длине свободный   уча-
сток, предназначенный для фиксации супраструктуры, причем оптимальным соотношением длины по-
груженной и свободной части имплантата считается 2:1. 

– минимальная допустимая дистанция между соседними имплантатами – 5 мм, при условии, что 
толщина костной ткани по окружности установленного имплантата составляет не менее 2 мм. 

– наиболее успешными являются результаты бикортикальной имплантационной методики, как при 
одномоментной, так и при двух моментной установке имплантата. 

– не допускается блокирование движений нижней челюсти за счет супраструктуры; размеры бу-
горкового и резцового перекрытия должны быть идентичными. 

– архитектура жевательных протезных поверхностей предполагает согласованность окклюзионно-
го баланса в сагиттальном и трансверзальном направлениях. 

– одномоментность протезирования справа и слева является обязательным условием, позволяю-
щим предотвратить перегруженность отдельных участков конструкции. 

– жевательная поверхность моляров диагностической акриловой протезной модели должна быть 
уменьшена до 70% с сохранением минимальных контактов в области защитных бугорков для снижения 
нагрузки на имплантат. 

– поля функциональных сил, локализующиеся в области второго премоляра и первого моляра, 
принимают на себя наибольшие жевательные нагрузки, в связи с чем, выбор и техника установки им-
плантатов в этой области требуют особой тщательности. 

– при расчете количества и расположения устанавливаемых имплантатов, необходимо стремиться 
к максимальному соответствию с числом, позицией и направлением утраченных зубов. 

– конструкция супраструктуры должна обеспечивать беспрепятственное осуществление гигиени-
ческих манипуляций. 

Благополучность исхода стоматологической имплантации, как и сроки службы супраструктуры и 
протезов, напрямую зависят от характера распределения напряжений, от жевательных нагрузок и их 
влияния на окружающую костную ткань. Поэтому выбор необходимого количества и конфигурации им-
плантатов, их топической и пространственной локализации в кости было первостепенной задачей для 
специалиста в ходе указанного вида протезирования. Определяющее значение в этой связи имеет пред-
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ставление о биомеханических взаимоотношениях между супраструктурой и костными образованиями, 
выполняющими роль фундамента протеза [2, 3]. Для создания оптимальной топографической импланта-
ционной карты удобно применялось математическое моделирование методом конечных элементов. В 
этом случае при расчетах учитывались биофизические свойства челюстных костей, твердых тканей зуба 
и пародонта, а также параметры, характеризующие образцы имплантатов. 

Очевидно, что для протезных конструкций с опорой на два и более имплантата, действуют иные 
законы распределения напряжений и деформаций, чем для одиночных имплантатов. В первом случае их 
характер зависит от локализации точки приложения силы, передаваемой в виде нагрузки от зубного про-
теза на балку, которой соединены имплантаты. 

В ситуации, когда балка объединяет два имплантата в единый блок, вертикальная нагрузка на ее 
среднюю часть приводит к возникновению напряжений, сходных по характеру и распределению с тако-
выми при одиночных имплантатах. Превалирующий массив напряжений локализуется на самой балке в 
месте приложения, распределяясь впоследствии на оба имплантата, причем максимальная интенсивность 
напряжений приходится на их верхние две трети. Преимущество двух имплантатов в сравнении с оди-
ночным при такой картине состоит в их большей устойчивости к жевательным нагрузкам, передающим-
ся от съемного перекрывающего протеза. Если же вертикальная нагрузка приходится на один из двух 
имплантатов, в месте ее локализации возникают интенсивные (до 80%) сжимающие напряжения, насчи-
тывающие до 60 МПа. Диффузно распределяясь по имплантату, они охватывают преимущественно верх-
ние 2/3 его тела. Одновременно с этим, в зоне соприкосновения противоположного имплантата с балкой 
регистрируются напряжения растягивающего, расщепляющего характера со значениями до 50 МПа, ко-
торые гасятся равномерно в направлении от верхних 2/3 к апикальной части. Сходные процессы имеют 
место в случае опущения дистального отдела базальной части съемного протеза в слизистую оболочку 
протезного ложа. Из этого следует, что редкие, непродолжительные по времени нагрузки на один из им-
плантатов могут полноценно компенсироваться параимплантатной костью, тогда как регулярные, повто-
ряющиеся воздействия подобного рода приведут к развитию деструкции в костной ткани, испытываю-
щей постоянные напряжения. 

При действии вертикальной нагрузки на консоль одного из двух имплантатов интенсивные сжи-
мающие напряжения до 90 МПа в точке приложения рассеиваются однородно в теле опорного импланта-
та, также сосредотачиваясь преимущественно в верхних 2/3, где насчитывают уже до 60 МПа. В зоне 
соединения балки с противоположным имплантатом, а точнее в его шейке, фиксируются растягивающие 
напряжения до 50 МПа. Их компенсация происходит в верхних 2/3 по убывающей к верхушке. Окру-
жающая костная ткань в таком случае способна без последствий скомпенсировать лишь непродолжи-
тельные жевательные нагрузки. Длительные, частые жевательные акты неизбежно повлекут за собою 
развитие деструкции параимплантатного костного вещества. 

Детальное рассмотрение биомеханики при использовании четырех имплантатов в качестве опоры, 
установленных с усилием 17 Н/мм2, под воздействием нагрузки величиной 100Н, убедительно свиде-
тельствует в пользу выбора модели зубного протеза с опорой на четыре и более имплантата. 

При данной конструкции усилие величиной в 100Н, прилагаемое в центр балки, сопровождается 
рассредоточением нагрузки диффузно в месте воздействия силы, тогда как напряжение в области других 
имплантатов значительно снижается. Максимум напряжений приходится, в основном, на вертикальную 
ось верхних двух третей имплантатов. Система установленных имплантатов с объединяющей их балкой 
позволяет скомпенсировать все возникающие напряжения. 

При перераспределении нагрузки с преимущественной концентрацией в области дистального им-
плантата напряжения возникают также в противоположном имплантате, сосредотачиваясь в зонах шейки 
и соединения с балкой. Усилие величиной до 100Н по краевому имплантату, по сути, характеризуется 
биомеханическими процессами, описанными выше. Такой эффект достигается благодаря тому, что на-
пряжения от опорного имплантата перераспределяются через балку в виде растягивающих напряжений 
на области шеек трех других имплантатов, тем самым компенсируя нагрузку. Тем не менее, постоянного 
силового воздействия на дистальные имплантаты следует избегать, чтобы не допустить развитие костной 
резорбции [13]. Непродолжительные нагрузки, локализующиеся на расстоянии до 4 мм от установленно-
го имплантата, приводят к эффекту легкого погружения опорного имплантата, таким образом, напряже-
ния перераспределяются при участии балки на другие опорные элементы, определяясь в их верхних 2/3 и 
в области соединения с балкой. Если описанный выше вариант силового воздействия носит кратковре-
менный характер, он оказывается достаточно скомпенсированным, но перманентные нагрузки такого 
рода могут перегружать костную ткань, приводя к ее деструкции вокруг опорного, а затем и остальных 
имплантатов. 

Анализ состояния модели челюстного костного ложа и его взаимодействия с имплантатами под 
действием нагрузок позволил установить особенности опорных реакций вязкоупругого слоя, соединяю-
щего между собой данные структуры. Согласно полученным данным, места наибольшего напряжения 
локализуются в поверхностных слоях челюстной кости, наименьшего – в области апикальной зоны им-
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плантата. При этом благодаря большему размеру поперечного сечения кости, а также разнице в индиви-
дуальных биофизических свойствах биологической ткани и титана, интенсивность костных напряжений 
оказывается в 8–10 раз ниже, по сравнению с таковой в теле имплантата. Вместе с тем прочность титана 
превосходит прочность компактной кости приблизительно в 6-8 раз, составляя 450-600 и 80 МПа для 
каждого из данных веществ, исходя из чего можно утверждать о несоответствии упругих компонентов 
системы кость-имплантат. Таким образом, можно заключить, что непродолжительные жевательные на-
грузки интенсивностью не более 200-300Н будут вызывать развитие в данной системе напряжений со 
значениями в пределах 3-20 МПа, не оказывающих разрушающего влияния в области соединения кост-
ной ткани и имплантата. Безусловно, данное предположение состоятельно исключительно для здоровой 
костной ткани и имплантатов, которые по форме повторяют очертания корня зуба. 

Когда специалист принимает окончательное решение в отношении тактики протезирования при 
полной вторичной адентии, он переходит непосредственно к его реализации. Первый этап лечения – хи-
рургический, его успех во многом определяет рациональность распределения нагрузки и удачную посад-
ку супраструктуры, что напрямую связано с комфортом и сроком службы протеза. Ниже подробно рас-
сматривается технология стоматологической имплантации при протезировании с опорой на имплантаты. 

Планирование хирургического этапа протезирования осуществляется с учетом комплексной кли-
нической оценки костных и мягкотканых структур, составляющих протезное ложе: 

− анализ панорамной рентгенограммы и томограммы (по показаниям) обеих челюстей; 
− изготовление моделей челюстей с последующей установкой их в артикуляторе; 
− определение верхнечелюстной позиции относительно черепа при помощи лицевой дуги; 
− идентификация центральной окклюзии с применением внутриротового устройства; 
− регистрация трансверзальных и сагиттальных двигательных актов нижней челюсти; 
− изготовление пластмассовых хирургических шаблонов на челюстных моделях; 
− перенесение на шаблоны и модели точек и направлений локализации имплантатов с учетом про-

тетической плоскости; 
Реализация хирургического этапа протезирования с опорой на имплантаты. 
После установления шаблона на протезное ложе верхней челюсти хирург поочередно выполняет 

нижеперечисленные манипуляции: 
− разметку позиций имплантатов шаровидным бором; 
− удаление микротомом слизистой оболочки в участках расположения имплантатов; 
− формирование первоначального канала, соответствующего ходу имплантата путем пилотного 

сверления;  
− последовательное создание остальных каналов для имплантации под контролем соответствия 

первоначальному;  
− расширение каналов сверлами до необходимого диаметра;  
− установку имплантатов в каналы, локализованные в участках наиболее плотной кости, контроль 

взаимной параллельности имплантатов. 
Завершением данного промежуточного этапа работы становится формирование траектории для 

посадки будущего протеза верхней челюсти, после чего все действия повторяются для нижней челюсти с 
соблюдением параллельности имплантатов не только в пределах одной челюсти, но и на разных челюстях. 

После установки винтов-заглушек выполняется рентгенографический контроль. 
Восстановительный период и остеоинтеграция. 
Следует понимать, что безупречное выполнение хирургического вмешательства не является един-

ственным условием для достижения успешного результата в протезировании. Ранний этап заживления 
является периодом, который при создании оптимальных условий обеспечит в дальнейшем достижение 
вневременной стабильности имплантата и качественную остеоинтеграцию. На первичном этапе форми-
рования стабильности ее сохранность обеспечивается режимом покоя и предотвращением развития про-
цессов ремоделирования и репозиции костной ткани. Фактором, ответственным за вторичную стабиль-
ность имплантата, является установление прочной связи между его поверхностью и окружающей кост-
ной тканью. 

В связи с этим, ключевым аспектом ведения восстановительного постимплантационного периода 
является создание условий для успешной реализации биологических механизмов репарации и физиоло-
гической регенерации в костной ткани, а кроме того, обеспечение развития соединительно-тканного 
барьера на уровне слизистой оболочки протезного ложа [4, 13]. Учитывая наличие в анамнезе пациентов 
с полной вторичной адентией аллергии, возрастных, метаболических и прочих общесоматических фак-
торов, которые зачастую могут оказывать неблагоприятное влияние на течение процессов заживления и 
остеоинтеграции, следует уделять должное внимание рациональным профилактическим мерам [11, 14]. 

Для этого мы применяли в послеоперационном периоде метод мезодиэнцефальной модуляции 
(МДМ). Суть МДМ-терапии состоит в воздействии индивидуально откалиброванных электрических сигна-
лов на глубинные структуры головного мозга, с целью стимуляции определенных нейроэндокринных ме-
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ханизмов периферического и системного значения, направленных на мобилизацию внутренних регенера-
торно-репаративных и иммунообеспечивающих сил организма. Посредством данной методики мы достига-
ем баланса в активности про- и антистрессорных систем, который может нарушаться в связи с предсущест-
вующими патологическими состояниями и непосредственно вследствие нашего хирургического вмеша-
тельства [15]. 

Практический результат применения мезодиэнцефальной модуляции в постимплантационном пе-
риоде выражается в достижении анальгетического, противовоспалительного, а также репараторного эф-
фектов. Кроме того, МДМ оказывает благотворное влияние на периферическое кровообращение, что 
также способствует быстрейшему заживлению и более качественной реорганизации костной параим-
плантатной ткани [12, 16]. 

На данном клиническом примере представляем разработанную нами модель ведения хирургиче-
ского и ортопедического этапов лечения пациента с полной вторичной адентией. 

 

 
 

Рис.1. Рентгенологический контроль после установления 4-х имплантатов на верхней челюсти  
и 6ти имплантатов на нижней челюсти 

 

 
 

Рис.2. Полость рта пациента после установки формирователей десны на верхней челюсти 
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Рис.3. Полость рта пациента после установки формирователей десны на нижней челюсти 
 

 
 

Рис.4. Определение центрального соотношения челюстей и пространственного расположения  
протетической плоскости по отношению к основанию черепа 

 

 
 

Рис.5. Фиксация балочных конструкций с индивидуальными абатментами на верхнюю челюсть 
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Рис.6. Фиксация балочной конструкции на нижнюю челюсть 
 

 
 

Рис. 7. Вид съемного протеза на верхнюю челюсть у пациента с полной адентией 
 

 
 

Рис. 8. Вид условно-съемного протеза на нижнюю челюсть у пациента с полной адентией 
 

Заключение. Протезирование при полной вторичной адентии с опорой на имплантаты является 
оптимальным решением при условии состоятельности компонентов, формирующих протезное ложе. Ус-



ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ, электронный журнал  –  2016 – N 4  
JOURNAL  OF  NEW  MEDICAL  TECHNOLOGIES,  eEdition –  2016 – N 4 

 

пех данного вида ортопедического лечения зависит от совокупности целого ряда внешних и внутренних 
факторов. Среди них ключевыми и управляемыми в условиях клиники являются выбор оптимального 
количества, модели и расположения опорных имплантатов, конфигурация протезной супраструктуры, 
техника ведения хирургического и постоперационного этапов лечения. Определяющее значение при реа-
лизации вышеперечисленных аспектов протезирования приобретают биомеханические взаимоотношения 
в системе супраструктура-имплантат-кость. Качественная остеоинтеграция в данной связи представляет 
собой результат установления оптимального взаимодействия между костью и поверхностью имплантата, 
являясь обязательным, но не единственным условием длительного и благополучного использования про-
теза. Также важно соблюдать топографию расположения имплантатов, технологию их установки, а также 
грамотно подобрать модель супраструктуры с учетом индивидуальной биомеханической картины жева-
тельного аппарата. 
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