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имплантаЦия: пеРеЗагРУЗка. 
одноэтапнЫй пРотокол 
и  монолитнЫе имплантатЫ

Резюме

С помощью анализа литературных данных и на осно-
вании собственных наблюдений автором обосновы-
вается применение одноэтапной концепции и одно-
этапных имплантатов и показываются преимущества 
перед общепринятой методикой двухэтапного про-
токола протезирования дефектов зубных рядов на 
имплантатах. 
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The summary

The author of using literature data and on the basis of 
their own observations justified the use of single-stage 
concept and single-stage implants and shown advan-
tages over the conventional two-stage procedure pro-
tocol prosthetic dentition defects on implants. 
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Введение
Активное распространение метода дентальной 

имплантации заставляет практикующих врачей 
и  ученых вырабатывать более рациональные схемы 
их применения, оставаясь при этом в рамках под-
твержденных опытом протоколов операции. 

Надо отметить, что желания врачей и паци-
ентов при опросе об имплантологическом лечении 
во  многом совпадают (табл. 1).

Дефекты зубных рядов встречаются практи-
чески у 75% населения Российской Федерации 
трудоспособного возраста [4]. Это делает проблему 
адентии все более актуальной в современном обще-
стве, заставляет искать новые, более эффективные 
способы ее лечения. Проблеме реабилитации паци-
ентов с адентией при помощи дентальной имплан-
тации посвящено много работ, в которых обсуж-

Таблица 1
Ожидания и требования к дентальной имплантации

Что хотят пациенты? Что нужно докторам? Совпадения

Безболезненность Простота в работе

Зубы побыстрее Недолгий процесс обучения

Новейшие технологии
Использование новых 
технологий

Высокие медицинские 
стандарты

Высокие технические 
стандарты продукции

Результат надолго Безопасность для здоровья

Эстетичность Высокая эстетичность

Доступность цены Минимальная стоимость
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даются вопросы хирургических техник, методов • 
протезирования, тактики ведения больных и другие 
[3, 8, 5, 7, 10]. 

Объемы имплантологических процедур, как 
и  предсказывали, в последние годы заметно уве-
личились. По оценке ведущего консалтингового 
агентства «Morgan Stanley», цены на рынке в сег-
менте имплантатов за последние годы снизились 
и пока изменения этой тенденции не ожидается, 
что также способствует распространению этого 
метода. 

В 2012 году европейский рынок зубных имплан-
татов, абатментов и асистированной компьютером 
хирургии превысил 1 млрд долларов (немного 
больше, чем в США). И его рост продолжается, 
особенно на развивающихся рынках. Рынок ден-
тальных имплантатов и костнопластических мате-
риалов является наиболее быстро растущим сег-
ментом в сфере стоматологических технологий. 

Существует большое количество торговых 
марок и производителей дентальных имплантатов 
(имплантов), как отечественных, так и зарубежных, 
которые обеспечивают многообразие и возмож-
ность выбора той или иной конструкции (рис. 1). 
Определить явного лидера на этом рынке сегодня 
практически невозможно, и распространенность 
систем имплантации зависит прежде всего от мар-
кетинговых усилий компаний-производителей, а не 
от клинических результатов. 

Стоматологи выбирают предпочтительную 
систему, исходя чаще из экономических сообра-
жений, чем из медицинской целесообразности  [6]. 
Разнообразие конфигураций и конструктивных 
отличий не играет заметной роли в тактике 
лечения. Все системы традиционных двухэтапных 
имплантатов не отличаются принципиально, суще-
ственных преимуществ и отличий между ними нет. 
Поэтому эффективность лечения зависит не от 
фирмы-производителя, торговой марки (бренда), 
маркетинговой привлекательности или стоимости, 

Рис. 1. Различные виды дентальных имплантатов  
и схема распределения жевательной нагрузки

Рис. 2. Дизайн имплантатов 1930-1970-х годов и один из  первых контрольных R-снимков имплантата Strock

а от уровня исполнительского мастерства хирурга 
и ортопеда-стоматолога.

Принципиальным отличием в тактике лечения 
является применение одноэтапной концепции.

На сегодняшний день в мировой практике хорошо 
зарекомендовал себя одноэтапный хирургический 
протокол и распространяется применение одно-
этапных имплантатов. В литературе все чаще появля-
ются работы, посвященные одноэтапному протоколу 
и одноэтапным имплантатам [3, 15, 18, 21].

Немного о дизайне
Интересно, что история современной имплан-

тологии начиналась с одноэтапных имплантатов 
(рис.  2). В первой половине ХХ века применялись 
различные материалы и конструкции имплантатов 
с  крайне нестабильными результатами. Позже, 
когда от различных экспериментов перешли к прак-
тическому использованию, самым популярным 
материалом для имплантатов стал «Виталлиум»  – 
стоматологический кобальто-хромовый сплав.

После многочисленных исследовательских 
работ и оформления теории остеоинтеграции прои-
зошел прорыв концепции винтовых конструкций из 
титана. Предложенный P-I Branemark двухэтапный 
протокол установки и разборные винтовые имплан-
таты стали классическими и успешно исполь-
зуются по сей день. Невинтовые конструкции 
имплантатов (цилиндрические, пирамидальные, 
полые, поднадкостничные, лезвиевидные и т.п.) 
постепенно утратили свое значение и сейчас почти 
не применяются. 
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Сегодня золотым стандартом является при-
менение титановых винтовых имплантатов. 
Кроме их традиционной разборной конструкции, 
существуют неразборные (монолитные, одно-
этапные) имплантаты.

Терминология
Следует различать протоколы дентальной 

имплантации (одноэтапный/двухэтапный), а также 
различные конструкции применяемых винтовых 
имплантатов (монолитные/разборные). Ввиду 
существующей путаницы разберем подробнее эти 
базовые понятия.

Двухэтапный протокол операции имплан-
тации является самым распространенным во всем 
мире и стал уже классическим. Данная методика 
подразумевает хирургическое вмешательство, 
состоящее из двух этапов: 1 этап – операция уста-
новки имплантата; 2 этап – операция раскрытия 
имплантата. По  такому протоколу устанавливают 
только разборные имплантаты, состоящие из вну-
трикостной (непосредственно имплантат) и вне-
костной (абатмент) части. 

В одноэтапном протоколе (одноэтапная 
имплантация) из хирургической части исключа-
ется второй этап операции – раскрытие имплантата, 
а  внекостная часть (абатмент) позиционируется 
сразу во время операции установки имплантата. 
Заживление в этом случае проходит трансгинги-
вально. Одноэтапно можно устанавливать как одно-
этапные (монолитные) имплантаты, так и  двух-
этапные (разборные) имплантаты, сразу фиксируя 
на них формирователь десны или абатмент. 

Одноэтапный имплантат имеет те же части, 
что и двухэтапный – внутрикостную и абатмент, 
но при этом они соединены монолитно (рис. 3). 

При сравнении основных характеристик прото-
колов имплантации можно сделать вывод, что одно-
этапная методика является хорошей альтернативой 
и во многом превосходит двухэтапную (табл. 2).

Не следует путать одноэтапную имплантацию 
с одномоментной и мини-имплантацией.

Одномоментная имплантация – это установка 
импланта сразу же после удаления зуба. Может 
производиться как по одноэтапному, так и двух-
этапному протоколу.

Мини-имплантатами называются имплантаты 
маленького диаметра (до 2,5 мм), которые, как правило, 
устанавливаются «бескровно», т.е. без разреза (отслаи-
вания лоскута). К сожалению, такой способ установки 
зачастую ведет к их потере ввиду «слепоты» позицио-
нирования в альвеолярном гребне [2, 20].

Особенности
Одноэтапный имплантат имеет те же части, что 

и двухэтапный – внутрикостную и абатмент, но 
при этом они соединены монолитно. Это позволяет 
устанавливать их более агрессивно, делая спрединг 
кости в сложных случаях. Они активно использу-
ются в качестве альтернативы при сильной атрофии 
(узкий альвеолярный гребень), покрывая большее 
количество клинических ситуаций. Это позволяет 
уходить от костной пластики и сокращать, тем 
самым, сроки лечения. Монолитные имплантаты 
менее требовательны к количеству и  качеству 
кости, но требуют значительно большего внимания 
при установке.

Известно, что биомеханика распределения 
напряжений в костной ткани при имплантации 
аналогична распределению напряжений в одно-
корневом зубе [3, 18]. И поскольку функцио-
нально монолитная структура гораздо надежнее 
разборной, исключены такие проблемы, как рас-
крутка абатмента, перелом фиксирующего винта 
или имплантата, а само отсутствие микрощели 

Рис. 3. Пример одноэтапного имплантата и схема протокола 
его установки

 Таблица 2
Сравнительная характеристика одноэтапного 

и  двухэтапного протоколов имплантации

Некоторые характеристики протоколов 
имплантации

Одноэтапный 
протокол

Двухэтапный 
протокол

Количество этапов операции/
хирургических инструментов

Простота алгоритма установки

Атравматичность

Длительность операции V = V
Риски во время заживления

Количество/сложность манипуляций 
при протезировании

Сроки полной реабилитации

Экономичность имплантации
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в  месте соединения исключает бактериальное 
загрязнение, появление неприятного запаха или 
развитие периимплантита [3, 10, 11, 13, 14, 18].

Одноэтапные имплантаты обычно имеют корне-
видную форму и агрессивный дизайн резьбы. Они 
обеспечивают максимальную первичную стабиль-
ность и распределяют жевательную нагрузку рав-
номерно по всей площади поверхности, не  вызывая 
напряжений в поперечных и продольных сечениях, 
вплоть до наступления остеоинтеграции (рис. 4). 
Стабилизация достаточна даже в пористой кости 
с преобладанием губчатой структуры (тип D4 
по  Leckholm/Zarb, 1985). 

Особенностью является также то, что диаметр 
сформированного костного отверстия для имплан-
тата Ø 4,5 мм составляет всего Ø 3 мм, что позволяет 
устанавливать имплантаты в узкий альвеолярный 
гребень, избегая таких сложных манипуляций, как 
костная пластика с ее часто разочаровывающими 

результатами. При этом монолитный имплантат 
устанавливается с любым необходимым усилием, 
даже если это значительно превышает 50 см, мак-
симально допустимым у всех двухэтапных кон-
струкций ввиду опасности их разлома. 

Надо отметить, что стоимость такой имплантации 
довольно невысока. Она складывается из минималь-
ного набора расходных материалов и  сопутству-
ющих инструментов, что снижает себестоимость 
процедуры. При этом стоимость коронки на зубе 
и имплантате не отличается [6].

При протезировании на одноэтапных имплан-
татах могут применяться различные виды кон-
струкций: несъемные (коронки, мостовидные про-
тезы), съемные (частичные и полные с замковым, 
телескопическим, балочным креплением). 

Краткое сравнение разборных и монолитных 
имплантатов приведено в следующей таблице 
(табл. 3). 

Рис. 4. Схема математической модели расчета распределения жевательных нагрузок методом конечных элементов

Таблица 3
 Сравнительная характеристика одноэтапных и  двухэтапных имплантатов

Некоторые характеристики имплантатов Одноэтапный (монолитный) 
имплантат

Двухэтапный (разборный) 
имплантат

Самоуплотнение кости (аутоспрединг)  
Возможность изменения угла установки имплантата

Возможность установки в узкий альвеолярный гребень

Возможность изменения угла абатмента  
Требования к параллельности опор V —

Бактериальная контаминация соединения — V
Риск разлома имплантата — V
Риск подвижности после установки V —

Риск подвижности после протезирования — V
Сложность удаления имплантата при необходимости — V
Единая ортопедическая платформа  
Простота изготовления коронки  
Риск раскрутки винта абатмента — V
Экономичность протезирования   
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Планирование
Планирование в имплантологии занимает прин-

ципиальное место. Успех или неудача зависят во 
многом от этого. Необходимо помнить, что конечной 
целью имплантации является именно ортопедиче-
ская конструкция, т.е. новые зубы пациента. Стрем-
ление к усложнению плана лечения не всегда оправ-
дано клинически, этически и экономически [12, 15]. 
И если сложное лечение не гарантирует эстетиче-
ский долгосрочный конечный результат, более про-
стой и надежный путь является предпочтительным.

На этапе планирования после опроса пациента 
и выявления его жалоб проводится клинический 
осмотр с применением дополнительных методов 
исследования (рентгенография, томография, рео-
графия, денситометрия, изучение контрольно-диа-
гностических моделей, анализов крови). Совместно 
с врачом-ортопедом и зубным техником прово-
дится анализ полученных данных с целью опти-
мизации окклюзионной нагрузки, и составляется 
план лечения. При необходимости изготавливаются 
рентгенологический и хирургический шаблон. 
После оценки клинической ситуации выбирается 
количество, наиболее подходящая длина и диаметр 
имплантатов и места их установки [3, 13, 18].

Необходимо отметить, что установление дове-
рительных отношений в коммуникации пациент/
врач, является неотъемлемой частью успешного 
лечения, так как эмоциональное восприятие для 
пациента не менее важно, чем визуальное или 
функциональное [9].

Хирургический этап
По одноэтапной методике дентальная имплан-

тация проводится согласно стандартному хирур-
гическому протоколу. 

Особенностью хирургического этапа явля-
ется чрезвычайная важность позиционирования 

имплантатов во время установки (место установки 
и направление оси). Поскольку даже при использо-
вании навигационных техник, запланированное и 
фактическое расположение и ориентация имплан-
тата почти всегда отличаются друг от друга, опе-
рирующему хирургу необходимо самостоятельное 
видение будущего протезирования [2, 17, 19, 20]. 
У врачей, имеющих ортопедический опыт, это не 
вызывает сложностей, и лучше всего получается у 
имплантологов, самих занимающихся протезиро-
ванием на имплантатах (рис. 5).

Во время установки контролируется глубина 
погружения, минимально до границы шероховатой 
и полированной поверхности. Лучше, учитывая 
будущую травматическую атрофию гребня, погру-
жать полированную шейку на 1-2 мм. После этого 
обязательна проверка межокклюзионной высоты 
в положении центральной окклюзии. Разобщение 
абатмента и его антагониста в полости рта должно 
быть безусловным, т.е. видимым на 1-3 мм, необхо-
димыми для будущей коронки. Необходимо также 
помнить об апроксимальных расстояниях между 
зубами и имплантатами, чтобы костная перего-
родка между их краями была не менее 2-3 мм.

Ортопедический этап
При правильном позиционировании протези-

рование на одноэтапных имплантатах не вызывает 
затруднений и отличается простотой и надежностью.

Спустя 8-12 недель после операции бескровно 
устанавливаются силиконовые формирователи 
десны. И уже через 2-3 дня снимается двухслойный 
одномоментный силиконовый оттиск с помощью 
стандартной слепочной ложки и пластиковых транс-
ферных колпачков («техника закрытой ложки»). 
Техника «открытой ложки» и металлических при-
кручиваемых трансферов в этом протоколе не приме-
няются, к тому же, простой прямой оттиск абатмента 
намного лучше традиционной техники открытой 
ложки [12]. Для точного прилегания мягких тканей 
и контура прорезывания коронки желательно изго-
товление гипсовой модели с десневой маской.

При неблагоприятном наклоне необходимо 
препарировать абатмент. Это производится либо 
непосредственно во рту перед получением оттиска 
(он в таком случае снимается без трансферных кол-
пачков, как со своих зубов), либо аналог абатмента 
фрезеруется техником на гипсовой модели, затем 
изготавливается протез и ключ для врача из моде-
лировочной пластмассы.

Стоимость зуботехнических работ на таких 
имплантатах аналогична стоимости стандартных 
работ на естественных зубах, поскольку не требует Рис. 5. Правильное позиционирование одноэтапного 

имплантата при установке 
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покупки самого абатмента, долгих процедур его 
снятия/установки и специальных фрез.

Конструкции фиксируется на постоянные 
цементы: стеклоиономерный, поликарбокси-
латный, цинкфосфатный. При установке металло-
керамических коронок также часто используется 
пластичный цемент для временной фиксации, при 
этом, такую конструкцию всегда можно снять, а 
степень фиксации достаточна, если изготовленная 
конструкция прецизионна.

Заключение
Имплантация занимает все большее место в 

практике врачей-стоматологов, и признается самым 
перспективным направлением в развитии нашей 
специальности. Одноэтапный протокол имплан-
тации включает те же хирургические этапы, что и 
двухэтапный, за исключением этапа операции рас-
крытия имплантата. Он характеризуется простотой 
и минимумом хирургических шагов и компонентов, 
не отличаясь эффективностью лечения. При этом 
результат лечения зависит от знаний и мастерства 
врача, а не от вида и марки имплантата. 

Выводы
1. Применение одноэтапной концепции и 

одноэтапных имплантатов является альтернативой 
общепринятой методике двухэтапного протокола и 
позволяет во многих случаях с успехом избегать 
костной пластики, являющейся достаточно трав-
матичной, долгой, дорогой и недостаточно пред-
сказуемой процедурой. Тем самым, уменьшается 
срок реабилитации пациентов.

2. Одноэтапные (монолитные) имплантаты 
лишены недостатков двухэтапных (разборных), 
более просты в протезировании, но в то же время, 
требуют от врача более точного позиционирования 
во время операции.

3. Наличие ортопедического опыта у опери-
рующего хирурга обеспечивает простоту и успех 
дальнейшего протезирования.

4. Изготовление несъемных ортопедических 
конструкций и их себестоимость не отличается от 
таковых на собственных зубах.

5. Одноэтапный имплантат является недо-
рогим выбором, особенно в сложных клинических 
случаях, требующих простых решений.
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