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ВВЕДЕНИЕ
Многолетний опыт использования дентальных имплантатов 

в качестве опор несъемных протетических конструкций выявил 
случаи поломки как протезов, так и имплантатов, несмотря на 
высокую прочность используемых конструкционных материа-
лов – титана и керамики. Это может быть связано с перегруз-
кой конструкции на имплантатах вследствие неадекватного 
конструирования протезов на имплантах, выбора конфигура-
ции и количества опорных имплантатов, сложных биомехани-
ческих условий функционирования имплантатов. К сожалению, 
публикации по поводу указанных поломок касаются отдель-
ных клинических случаев и не сопровождаются статистиче-
скими данными. Сложные и неадекватные биомеханические 
условия функционирования имплантатов по влиянию на це-
лостность имплантатов и опирающихся протезов системно не 
анализировались.

Ввиду трудоемкости и затратности ортопедического лечения 
с использованием имплантатов, в том числе повторной имплан-
тации, актуальны данные о причинах и путях профилактики пе-
регрузки имплантатов.

При этом в имплантологии ввиду важности состояния пери-
имплантатной костной ткани немало исследований ее напря-
женно-деформированного состояния под нагрузкой с помощью 
двух- и трехмерного математического моделирования. Отно-
сительно самих имплантатов и протетических конструкций 
биомеханических математических расчетов в зависимости от 
разных условий их нагрузки недостаточно.

Ранее проводились работы по проблеме влияния биомехани-
ческих условий функциональной нагрузки на эффективность 
протезирования на имплантатах. В клинике показано более 
частое развитие периимплантатной резорбции костной ткани 
и удаление имплантатов в неблагоприятных биомеханических 
условиях: при использовании коротких и узких имплантатов, 
расположенных под углом к альвеолярному гребню, под мосто-
видными протезами с недостаточным числом опорных имплан-
татов, при неполном замещении дефекта зубного ряда 
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С помощью трехмерного математического моделирования 
вскрыты причины негативного влияния ряда биомеханических 
условий на результативность протезирования на имплантатах 
– перегрузка периимплантатной костной ткани ввиду высоких 
функциональных напряжений в пришеечной зоне.

Однако, предшествующие исследования не затрагивали про-
блему целостности и деформационных изменений самих им-
плантатов и опирающихся на них коронок. С увеличением 
сроков эксплуатации протезов на имплантатах эти аспекты им-
плантологии становятся актуальными.

Нами разработаны клинические рекомендации по про-
филактике функциональной перегрузки дентальных им-
плантатов на основе данных трехмерного математического 
моделирования их напряженно-деформированного состояния и 
опроса врачей-стоматологов.
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ЧАСТОТА И ПРИЧИНЫ ПОЛОМКИ ДЕНТАЛЬНЫХ 
ИМПЛАНТАТОВ И ПОКРЫВАЮЩИХ 

КОНСТРУКЦИЙ ПО ДАННЫМ 
АНКЕТИРОВАНИЯ ВРАЧЕЙ СТОМАТОЛОГОВ

Ввиду редкой выявляемости поломок имплантатов исполь-
зована методика опроса врачей, имеющих опыт в импланто-
логии, для получения статистических данных по поломкам в 
имплантологии.

Разработана анкета, содержащая 8 разделов, касающихся ста-
жа работы врачей, количества наблюдаемых ими имплантатов, 
частоты выявляемости поломок (трещины, перелом, отлом, де-
формации, стирание, расцементирование), характера поломок, 
возможных причин разрушения составляющих имплантат ком-
понентов, дополнительной информации по проблеме поломок 
имплантатов и покрывающей конструкции (Таблица 1).

Опрошены 51 врачей в Чеченской республике со стажем от 5 
до 30 лет (в среднем 11,9±3,6 лет) применения в работе имплан-
татов. Количество имплантатов, наблюдаемых врачами за годы 
работы, варьировало от 500 до 25000 (в среднем 5124±801). По-
давляющее число имплантатов были с высоким содержанием 
титана (в среднем 4307±412) (84,1%). С винтовой фиксацией про-
теза были 3018±506 имплантатов, с цементной – 2106±295 (со-
ответственно 58,9% и 41,1%). Покрывающие несъемные протезы 
были металлокерамическими (4201±677 имплантатов), безме-
талловые протезы составляли 923±124 (соответственно 82,0% и 
18%). Керамические абатменты фиксировались к 314±51 имплан-
татов, титановые – 4810±750 (соответственно 6,1% и 93,9%).

Ответы врачей обработаны статистически с расчетом средне-
арифметического значения и отклонений. Частота одинаковых 
ответов также выражалось в процентах от суммарного числа 
ответов.
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Таблица 1 
Анкета для врачей-стоматологов (хирургов и ортопедов)

№ Вопрос Ответ
1 Укажите стаж Вашей работы
2 Укажите, сколько имплантатов Вы имели возможность на-

блюдать в Вашей практике
3 Укажите, сколько из них имели поломки (трещины, перелом, 

отлом, деформации, стирание, расцементирование)
4 Укажите характер поломки: Да / нет

− покрывающей коронки
− абатмента керамического
− абатмента титанового винта
− самого имплантата
− композитной изоляции шахты имплантата
− расцементировка коронки

5 Укажите, какие явления сопровождали поломки:  Да / нет
− подвижность имплантата
− подвижность абатмента
− расцементировка коронки
− раскручивание винта
− выпадение композитной изоляции винта
− неполное замещение зубного ряда
− перегрузка имплантата
− супраконтакт коронки на имплантате
− низкая плотность костной ткани
− недостаточный объём костной ткани
− тонкая кортикальная пластина
− короткий имплантат
− узкий имплантат
− короткий конус соединения абатмента и имплантата
− установка имплантатов с наклоном
− недостаточно опорных имплантатов в мостовидном протезе
− объединение протезом имплантатов и зубов
− немедленная нагрузка имплантатов
− угловой абатмент
− резорбция костной ткани
− металлокерамическая коронка
− керамическая коронка
− имплантат с 99% титана

6 Укажите возможные причины разрушения составляющих 
имплантат компонентов (из указанных в п.5.)

7 Дополнительная информация по проблеме поломок импланта-
тов и покрывающей конструкции
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Анализ анкет врачей стоматологов Чеченской республике 
с большим стажем работы показал количество наблюдаемых 
врачами поломок имплантатов и покрывающих конструкций, 
равное 4,4% (2,5% до 6,6%) от установленных имплантатов (в 
среднем 226±35 случаев).

Сколы облицовки, деформации и трещины по краю покрыва-
ющих коронок (43 поломки) составляли 19,0% от всех поломок и 
0,8% от установленных имплантатов (Рисунок 1).

Поломка абатментов была характерна только для керамиче-
ских абатментов: 11,1% от всех поломок, 0,5% от имплантатов и 
8,0% от керамических абатментов.

Чаще всего происходили поломки винтов в виде переломов 
и ослабления винтовой фиксации из-за стирания и деформации 
винтов–136 наблюдений (60,2% от всех поломок, 2,7% от им-
плантатов, 4,5% от количества использованных винтов).

Дентальные имплантаты ломались редко–всего 9 наблюдений 
трещин и деформаций в области шейки, что составило 4,0% от 
всех поломок или 0,2% от установленных имплантатов.

В 14 случаях наблюдаются сочетанные поломки (6,2% от 
поломок).

С учетом двух имплантатов среди сочетанных поломок число 
разрушений имплантатов становится 11 (0,2% от имплантатов).

Поломки конструкции на имплантатах сочетались с нижепе-
речисленными условиями и факторами (Рисунок 2).

 

19%

11%

60%

4% 6%

коронки абатменты винты имплантаты сочетание

Рисунок 1. Структура локализации 
поломок имплантатов и 
покрывающих конструкций 
(от 4,4% поломок)
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Часто наблюдалось нарушение композитной изоляции шахты 
винта – 96 случаев (42,5% от поломок). Расцементировка коро-
нок наблюдалось у 77 имплантатов (34,1% от поломок).

Подвижность имплантатов при поломках наблюдалась три 
раза (1,3% от поломок). Подвижность абатмента в имплантате 
отмечалась 32 раза (14,2% от поломок). 

81 случаи поломок происходили на фоне неполного замеще-
ния зубного ряда (35,8% от поломок). Окклюзионные нарушения 
(супраконтакт протеза на имплантатах) отмечались в 15 случаях 
(6,6% от поломок). В 26 наблюдениях поломки происходили при 
недостаточном числе опор в мостовидном протезе (11,5%). 

Небольшой объем костной ткани вокруг имплантата наблю-
дался у 70 поломок (31,0%). Низкая плотность костной ткани 
была характерна для 12 имплантатов с поломками (5,3% от по-
ломок). В 56 случаях поломки происходили на фоне резорбции 
костной ткани в пришеечной области имплантата (24,8% от 
поломок). 

Короткий имплантат сопровождался поломкой конструкции 
27 раз (12,0% от поломок). Узкий имплантат подвергался полом-
кам в 42 случаях (18,6% от поломок).

Рисунок 2. Факторы и условия поломок конструкций на имплантатах
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При поломках 31 имплантат был установлен с наклоном 
(13,7% от поломок); в 20 наблюдениях поломок применялся угло-
вой абатмент (8,9% от поломок). Короткое конусное соединение 
имплантата с абатментом встречалось 18 раз (8,0% от поломок). 

12,8% поломок распространялись на керамические коронки 
(29 случаев).

Анализируемые поломки конструкций на имплантатах вы-
являлись в следующие сроки: до трех лет – 9 случаев (4,0% от 
поломок), до пяти лет – 62 (27,4%), до десяти лет – 134 (59,3%), 
свыше десяти лет – 21 (9,3%) (Рисунок 3).

Подлежали ремонту путем замены винтов, абатментов, изго-
товления новых коронок и мостовидных протезов 215 имплан-
татов с поломками, однако в трех случаях имплантаты имели 
подвижность, а 56–большую резорбцию периимплантатной 
костной ткани (не менее половины длины имплантата), что де-
лало возможным ремонт только 156 имплантатов (69,0% от 
поломок).

Таким образом, поломки дентальных имплантатов и покры-
вающих несъемных протезов происходят довольно редко (по 
данным анкетирования врачей-стоматологов) - до 5% от уста-
новленных. В трети случаев поломок обнаруживаются причины 
перегрузки конструкций на имплантатах: незамещенные дефек-
ты зубных рядов, недостаточный объем и резорбция периим-
плантатной костной ткани. Большое количество имплантатов 
после поломки имплантатной конструкции можно сохранить 
(70%), заменяя винты, коронки и абатменты. 

 

 

4,0

27,4

59,3

9,3

до 3 лет до 5 лет до 10 лет свыше 10 лет

% 
Рисунок 3. Сроки выявления 
поломок конструкций 
на имплантатах
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НАПРЯЖЕННО-ДЕФОРМИРОВАННОГО 
СОСТОЯНИЕ ВНУТРИКОСТНОГО 

ИМПЛАНТАТА ПОД ВОЗДЕЙСТВИЕМ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ НАГРУЗКИ

В настоящее время наиболее информативным способом ана-
лиза напряженно-деформированного состояния объекта любого 
размера и конфигурации считается трехмерное математическое 
моделирование величины напряжений в каждой точке объекта, 
возникающих при приложении нагрузки. 

Как правило, моделируется вертикальное и наклонное направ-
ление нагрузки под разным углом к вертикальной оси объекта. 
Величина нагрузки соответствует естественному усилию при 
осуществлении функции. Точность математической модели от-
ражается количеством узлов анализа напряжений во всем объе-
ме модели, соответствием размеров и слоев материалов (тканей) 
модели естественному прототипу, введением в расчеты точных 
физико-механических свойств материалов и тканей. Существует 
ряд специализированных программ импортного и отечествен-
ного производства для анализа напряженно-деформированного 
состояния объектов. 

Для анализа напряженно-деформированного состояния вну-
трикостного дентального имплантата (в сборке с абатментом и 
покрывающей коронкой или раздельно в упомянутых компо-
нентах) проведено трехмерное математическое моделирование 
напряженно-деформированного состояния титанового имплан-
тата с использованием программы SolidWorks под вертикальной 
и наклонной нагрузках (под углом 45°) коронки на имплантате. 
Титановый имплантат с титановым абатментом и керамической 
коронкой размещался в сегменте нижней челюсти; длина и ди-
аметр имплантата были 11 мм и 3 мм, толщина кортикальной 
кости 1,1 мм. Нагрузка соответствовала 100 Н. Размерные и 
физико-механические свойства модели соответствовали стан-
дартным значениям: модуль упругости титана, керамики, кор-
тикальной и пористой кости – 116000 МПа, 200000 МПа, 20500 
МПа, 3500 МПа; коэффициент Пуассона – 0,32; 0,22; 0,32; 0,34 
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(Таблица 2, рисунок 4). Полученные интегральные напряжения 
(по критерию Мизеса) представлялись в МПа.

Таблица 2 
Физико-механические свойства модели внутрикостного 

дентального имплантата
Область модели Модуль упругости Е (МПа) Коэффициент Пуассона

Титан 116000 0,32
Керамика 200000 0,22
Кость кортикальная 20500 0,32
Кость губчатая 3500 0,34

Особенностью исследования была вариабельность модели им-
плантата в зависимости от возможных в клинических условиях 
факторов биомеханического риска.

Рассматривались особенности напряжённо-деформирован-
ного состояния имплантата, абатмента и коронки в следующих 
биомеханических условиях: 
−	 уменьшение длины имплантата (на 30%)
−	 уменьшение диаметра имплантата (на 30%)
−	 уменьшения длины и диаметра имплантата (на 30%)
−	 уменьшение толщины кортикальной кости (на 30%)

 
 

Рисунок 4. Трехмерная математическая модель внутрикостного дентального 
имплантата в сегменте нижней челюсти



13

−	 снижение модуля упругости кортикальной костной ткани (на 
30%)

−	 наклон абатмента 15°
−	 наклон абатмента 30°
−	 резорбция костной ткани на 30%
−	 резорбция костной ткани на 50%
−	 увеличение нагрузки на 30%
−	 окклюзионный супраконтакт
−	 контакт с костной тканью 50% (немедленная нагрузка)

Дополнительно создана математическая модель включённого 
дефекта бокового отдела нижнего зубного ряда протяжённостью 
три зуба и проведено сравнение с одиночным имплантатом на-
пряжений в имплантатах и покрывающих протезах при замеще-
нии дефекта тремя имплантатами. 

Также изучены напряжения в имплантатах при замещении 
включённого дефекта мостовидным протезом на двух имплан-
татах или на имплантате и зубе (Рисунок 5). 

Вертикально направленная нагрузка 150Н вызывала инте-
гральные напряжения в сборной конструкции «имплантат-абат-
мент-керамическая коронка» с максимальной величиной 75,163 
МПа. Эти напряжения локализовались по окклюзионной по-
верхности коронки (Рисунок 6). Другая зона заметных напряже-
ний отмечалась в абатменте в шахте имплантата (25,155 МПа). 

 

              
              
                

        

Рисунок 5. Математические модели включённого дефекта зубного ряда при заме-
щении тремя имплантатами (а), мостовидным протезом на двух имплантатах (б), 
мостовидным протезом на имплантате и зубе (в)

а) б) в)
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В керамической коронке указанные напряжения (75,163 МПа) 
с окклюзионной поверхности снижались до 39,944 МПа в верх-
ней половине коронки; остальной объем коронки испытывал на-
пряжения 4,728 МПа (Рисунок 7).

В абатменте максимальные напряжения локализовались в 
шахте имплантата (26,826 МПа), а также по нижнему краю усту-
па абатмента и у дна шахты имплантата (23,678 МПа). Уступ 
абатмента подвержен напряжениям 20,529 МПа (Рисунок 8).

             
 

                   
 

Рисунок 6. Распределение напряжений в сборной конструкции на титановом ден-
тальном имплантате: а – вертикальная нагрузка, б – наклонная нагрузка

Рисунок 7. Распределение напряжений в керамической коронке на титановом ден-
тальном имплантате: а – вертикальная нагрузка, б – наклонная нагрузка

а)

а)

б)

б)
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В самом имплантате максимальные напряжения величиной 
19,975 МПа испытывает снаружи пришеечная часть, а также дно 
шахты имплантата (17,529 МПа). Платформа имплантата подвер-
жена напряжениям 10,189 МПа (Рисунок 9).

Наклонная нагрузка при той же величине сильно увеличивала 
напряжения в компонентах имплантата и изменяла картину рас-
пределения напряжений. Максимальные напряжения локализо-
вались с щечной и язычной сторон конструкции на имплантате 
(соответственно вектору нагрузки)

                                     
 

                           
 

Рисунок 8. Распределение напряжений в абатменте титанового дентального им-
плантата: а – вертикальная нагрузка, б – наклонная нагрузка

Рисунок 9. Распределение напряжений в титановом дентальном имплантате: а – 
вертикальная нагрузка, б – наклонная нагрузка

а)

а)

б)

б)
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В сборной конструкции напряжения увеличивались в 4 раза 
– до 302,193 МПа, смещаясь к нижнему краю уступа абатмен-
та; контакт абатмента и имплантата подвержен напряжениям 
201,499 МПа.

В искусственной коронке максимальные напряжения увели-
чивались в 2 раза (до 145,974 МПа), смещаясь в зону края ко-
ронки; выше края коронки и по окклюзионной поверхности 
напряжения составляли 98,898 МПа.

В абатменте степень увеличения напряжений была в 11 раз 
(302,193 МПа), которые сохраняли локализацию – нижний край 
уступа абатмента; другие зоны абатмента – уступ и в шахте им-
плантата – испытывали напряжения 203,906 МПа.

В самом имплантате под действием наклонной нагрузки 
напряжения увеличивались в 13 раз (255, 799 МПа), локали-
зовались по краю платформы имплантата; верхняя половина им-
плантата подвержена напряжениям 172,055 МПа.

Свод максимальных напряжений в титановом дентальном им-
плантате и покрывающей конструкцией представлен в таблице 
3.

Таблица 3 
Величина максимальных напряжений в титановом дентальном 

имплантате и покрывающей конструкцией (МПа)
Область анализа Вертикальная нагрузка Наклонная нагрузка

Конструкция в сборке 75,163 302,193
Керамическая коронка 75,163 145,974
Абатмент 26,826 302,193
Имплантат 19,975 255,799

Анализ напряженно-деформированного состояния внутри-
костного дентального имплантата показал, что при вертикаль-
ной нагрузке максимальные напряжения в сборной конструкции 
регистрируются по окклюзионной поверхности керамической 
коронки и снижаются по величине в направлении абатмента и 
имплантата. Наклонная нагрузка значительно увеличивает на-
пряжения в имплантате, абатменте и коронке. При этом макси-
мальные напряжения смещаются в зоны: уступ абатмента, край 
коронки, платформа имплантата. Однако, зарегистрированные 
напряжения далеки от пределов прочности конструкционных 
материалов – титана и керамики.
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ВЛИЯНИЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
БИОМЕХАНИЧЕСКИХ УСЛОВИЙ НАГРУЗКИ 

НА НАПРЯЖЁННО-ДЕФОРМИРОВАННОЕ 
СОСТОЯНИЕ ВНУТРИКОСТНОГО 

ДЕНТАЛЬНОГО ИМПЛАНТАТА 
Неблагоприятные биомеханические условия нагрузки титано-

вых внутрикостных имплантатов по-разному влияют на величи-
ну напряжений в конструкционных материалах протетической 
конструкции, но фактически не меняют картину распределения 
напряжений в сравнении с базовой моделью (Таблица 4).

Таблица 4 
Величина максимальных напряжений в титановом дентальном 
имплантате и покрывающей конструкцией в неблагоприятных 

биомеханических условиях нагрузки (МПа)
Условия нагрузки и 

область анализа Вертикальная нагрузка Наклонная нагрузка

Уменьшение длины имплантата (на 30%)
конструкция в сборке 66,051 239,994
керамическая коронка 66,054 129,340
абатмент 25,378 207,975
имплантат 16,609 209,039

Уменьшение диаметра имплантата (на 30%)
конструкция в сборке 52,322 549,910
керамическая коронка 52,322 120,923
абатмент 45,834 542,173
имплантат 39,022 550,158

Уменьшения длины и диаметра имплантата (на 30%)
конструкция в сборке 55,812 545,480
керамическая коронка 55,802 123,105
абатмент 45,026 570,843
имплантат 37,094 545,961

Уменьшение толщины кортикальной кости (на 30%)
конструкция в сборке 69,949 280,508
керамическая коронка 69,949 138,598
абатмент 26,425 280,508
имплантат 17,920 212,748
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Снижение модуля упругости кортикальной костной ткани (на 30%)
конструкция в сборке 75,162 299,939
керамическая коронка 75,162 145,572
абатмент 27,394 299,939
имплантат 19,885 259,885

Наклон абатмента 15
конструкция в сборке 54,145 345,595
керамическая коронка 54,831 73,203
абатмент 36,003 345,595
имплантат 25,429 242,154

Наклон абатмента 30
конструкция в сборке 66,041 394,307
керамическая коронка 58,826 132,480
абатмент 66,041 395,325
имплантат 57,633 280,055

Резорбция костной ткани 30%
конструкция в сборке 53,607 476,521
керамическая коронка 53,607 136,479
абатмент 32,496 343,052
имплантат 25,415 476,521

Резорбция костной ткани 50%
конструкция в сборке 49,971 630,007
керамическая коронка 49,971 120,688
абатмент 33,490 357,159
имплантат 29,735 630,007

Увеличение нагрузки на 30%
конструкция в сборке 97,712 392,851
керамическая коронка 97,712 189,766
абатмент 34,874 392,851
имплантат 25,968 332,539

Окклюзионный супраконтакт
конструкция в сборке 16030,818 13384,914
керамическая коронка 16030,818 13384,914
абатмент 132,579 502,576
имплантат 20,002 255,811

Контакт с костной тканью 50% (немедленная нагрузка)
конструкция в сборке 65,680 322,083
керамическая коронка 65,680 138,947
абатмент 27,619 322,083
имплантат 21,843 290,630
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Уменьшение длины имплантата (на 30%) не увеличивает 
напряжения в имплантате и коронке, возможно, увеличивая 
напряжения в окружающей костной ткани. Максимальные на-
пряжения при вертикальной нагрузке во всей конструкции со-
ставляют 66,051 МПа (по окклюзионной поверхности коронки); 
далее они снижаются до 44,071 МПа в зону контакта импланта-
та, абатмента и коронки. Наклонная нагрузка вызывает в проте-
тической конструкции на имплантате напряжения 239.994 МПа 
в зоне контакта имплантата, абатмента и коронки; по окклюзи-
онной поверхности коронки сохраняются напряжения 48,073 
МПа. В сравнении с имплантатом, функционирующим в адек-
ватных биомеханических условиях, то есть с большим размером 
длины, вертикальная нагрузка вызывают меньшие напряжения 
(66,051 МПа, 66,054 МПа, 25,378 МПа и 16,609 МПа). Сниже-
ние напряжений в конструкции на более коротком имплантате 
при наклонной нагрузке составляет 239,994 МПа, 129,340 МПа, 
207,975 МПа, 209,039 МПа.

Уменьшение диаметра имплантата (на 30%) снижает напряже-
ния в конструкции при вертикальной нагрузке в покрывающей 
коронке (52,332 МПа по окклюзионной поверхности); в других 
отделах конструкции напряжения возрастают. В частности, по 
границе имплантата, абатмента и коронки напряжения 34,937 
МПа. В абатменте внутри шахты имплантата напряжения 45,834 
МПа, 33,257 МПа на уступе абатмента. По наружному краю 
платформы имплантата напряжения 39,022 МПа, по дну шахты 
33,777 МПа. Наклонная нагрузка увеличивает напряжения во 
всех составляющих конструкции, за исключением искусствен-
ной коронки (в ней по краю напряжения 120,923 МПа, по окклю-
зионному краю 82,120 МПа). Во всей конструкции наибольшие 
напряжения по контакту абатмента и имплантата (549,910 МПа). 
В абатменте в этой зоне напряжения 542,173 МПа, в других от-
делах абатмента 363,852 МПа. В имплантате по наружному краю 
платформы напряжения 550,158 МПа, вокруг шахты 440,450 
МПа. При уменьшении диаметра имплантата при вертикальной 
нагрузке напряжения в сборной конструкции и коронке умень-
шаются; в абатменте и имплантате увеличиваются. При наклон-
ной нагрузке отмечается снижение напряжений в сравнении с 
условной нормой только в коронке; увеличение напряжений в 
сборной конструкции, абатменте и имплантате. 
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Влияние одновременного уменьшения длины и диаметра 
имплантата заключается в следующем: при вертикальной на-
грузке снижение напряжений в сборной конструкции и корон-
ке (соответственно 55,812 МПа по окклюзионной поверхности 
и 46,521 МПа в зоне контакта имплантата и абатмента; 55,802 
МПа по окклюзионной поверхности и 13,236 МПа по краю ко-
ронки); увеличение напряжений в абатменте и имплантате 
(45,026 МПа в шахте и 32,724 МПа по контакту абатмента с им-
плантатом; 37,094 МПа по наружному краю имплантата и 27,626 
МПа в остальных объёмах имплантата). Та же закономерность 
отмечается при наклонной нагрузке: уменьшение напряжений в 
сравнении с условной нормой (123,105 МПа по краю коронки), 
но увеличение напряжений в сборной конструкции, абатменте и 
имплантате (соответственно 545,480 МПа, 570,843 МПа, 545,961 
МПа).

Уменьшение толщины кортикальной кости у имплантата поч-
ти не изменяет напряжения в протетической конструкции как 
при вертикальной, так и при наклонной нагрузках: 69,949 МПа 
по окклюзионной поверхности до 35,047 МПа по контакту абат-
мента и имплантата; 280,508 МПа по краю контакта абатмента 
и имплантата. В искусственной коронке напряжения при вер-
тикальной нагрузке 69,949 МПа по окклюзионной поверхности 
до 15,563 МПа по экватору коронки; при наклонной нагрузке 
по краю коронки напряжения 138,598 МПа. В абатменте макси-
мальные напряжения при вертикальной нагрузке практически 
не меняются (26,425 МПа в шахте имплантата и 23,360 МПа по 
уступу); при наклонной несколько снижаются (280,508 МПа по 
уступу). В имплантате небольшое снижение напряжений при 
вертикальной нагрузке (17,920 МПа по шейке имплантата и по 
дну шахты), при наклонной нагрузке 212,748 МПа по наружной 
поверхности шейки имплантата и 143,296 МПа в верхней поло-
вине имплантата.

Снижение модуля упругости кортикальной костной ткани 
(на 30%) достоверно не влияют на напряжения в протетической 
конструкции. При вертикальной нагрузке максимальные напря-
жения в сборной конструкции 75,162 МПа по окклюзионной по-
верхности и 50,159 МПа по контакту абатмента и имплантата, в 
коронке по окклюзионной поверхности и до 16,465 МПа по эква-
тору, в абатменте 27,394 МПа в шахте и 24,150 по краю уступа, в 
имплантате 19,885 МПа снаружи шейки и по дну шахты. При на-
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клонной нагрузке напряжения в сборной модели 299,939 МПа по 
контакту имплантата и абатмента, в коронке по ее краю 145,572 
МПа, по краю уступа абатмента 299,939 МПа, по краю шейки 
имплантата 259,885 МПа и 175,318 МПа в верхней половине им-
плантата, что не отличается от базовой модели.

Абатменты под наклоном ввиду изменения зоны приложения 
нагрузки относительно объёмов коронки уменьшают в ней на-
пряжения: при вертикальной нагрузке и при наклоне абатмента 
15 – 54,831 МПа по окклюзионной поверхности и при наклонной 
нагрузке 73,203 МПа по краю коронки. В сборной конструкции 
при вертикальной нагрузке напряжения 54,145 МПа по окклюзи-
онной поверхности и в шахте имплантата на 28,0% ниже в срав-
нении с базовой моделью (с вертикальным абатментом), однако 
при наклонной нагрузке напряжения возрастают в сравнении с 
базовой моделью на 12,6% (345,595 МПа в зоне контакта абат-
мента и имплантата). В абатменте увеличиваются напряжения 
при вертикальной нагрузке (36,003 МПа в шахте импланта-
та) и при наклонной (345,595 МПа по краю уступа абатмента и 
232,588 МПа в уступе и шахте). В имплантате максимальные на-
пряжения при вертикальной нагрузке увеличиваются до 25,429 
МПа в области платформы и верхней половины имплантата; при 
наклонной нагрузке напряжения в имплантате мало меняются: 
242,153 МПа.

Более выраженный наклон абатмента (30) выявляет при вер-
тикальной нагрузке увеличение напряжений в абатменте и 
имплантате, при незначительном уменьшении напряжений в 
коронке и в сборной конструкции. В сборной конструкции на-
пряжения 66,041 МПа по окклюзионной поверхности коронки и 
по контакту имплантата и абатмента снижаются до 44,062 МПа 
в шахте имплантата. В коронке напряжения при вертикальной 
нагрузке меньше в сравнении с базовой моделью (58,826 МПа). 
В то же время значительно возрастают напряжения в абатменте 
и имплантате: соответственно до 66,041 МПа по краю уступа и 
в шахте и 57,633 МПа по платформе имплантата до 38,755 МПа 
вдоль всего имплантата. При наклонной нагрузке напряжения 
во всех объёмах конструкции увеличивается в сравнении с базо-
вой моделью вертикального расположения абатмента (в коронке 
напряжения приближаются к базовой модели). В сборной кон-
струкции по контакту абатмента и имплантата идут напряже-
ния 394,307 МПа; в коронке по краю напряжения 132,480 МПа; 
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в абатменте по краю уступа и в шахте напряжения 395,325 МПа 
больше в сравнении с вертикальным абатментом; в имплантате 
напряжения 280,055 МПа по краю шейки и 188,578 МПа в верх-
ней половине имплантата.

Функционирование внутрикостного имплантата в услови-
ях резорбции костной ткани на 30% высоты имплантата при-
водит при вертикальной нагрузке к повышению напряжений в 
абатменте и имплантате, но снижению их в коронке и в сборной 
конструкции. Максимальные напряжения в сборной конструк-
ции (53,607 МПа по окклюзионной поверхности и 26,780 МПа 
в шахте имплантата), в коронке (53,607 МПа по окклюзионной 
поверхности) меньше в сравнении с базовой моделью. Однако в 
абатменте и имплантате напряжения увеличиваются (в абатмен-
те 32,496 МПа в шахте, в имплантате 25,415 МПа по дну шахты). 
Наклонная нагрузка почти уравнивает напряжения с базовой 
моделью при анализе напряжений в коронке – 136,479 МПа. В 
других составляющих напряжения сильно увеличиваются: в 
абатменте, имплантате и в сборной конструкции соответственно 
343,052 МПа в шахте, 476,521 МПа пришеечная зона имплантата 
и в сборной конструкции в этой же зоне.

Усугубление резорбции периимплантатной костной ткани до 
50% высоты имплантата ещё больше снижает напряжения в ко-
ронке, но значительно увеличивает напряжения в абатменте и 
имплантате, особенно при наклонной нагрузке. Максимальные 
напряжения при вертикальной нагрузке составляют в сборной 
конструкции, коронке, абатменте и имплантате соответственно 
49,971 МПа по окклюзионной поверхности коронки и сборной 
конструкции, 33,490 МПа в абатменте в зоне шахты, 29,735 МПа 
по дну шахты в имплантате. При наклонной нагрузке снижа-
ются напряжения в коронке по сравнению с базовой моделью 
(120,688 МПа по краю), но увеличиваются в абатменте, имплан-
тате и в сборной конструкции (357,159 МПа в абатменте в шахте, 
630,007 МПа по поверхности имплантата в средней части, в том 
числе в сборной модели).

Окклюзионный супраконтакт коронки на имплантате пока-
зывает резкий точечный всплеск напряжений коронке на ок-
клюзионной поверхности до 16030,818 МПа при вертикальной 
нагрузке и 13384,914 МПа при наклонной. В абатменте указан-
ные направления нагрузки вызывают напряжения 132,579 МПа 
и 502,176 МПа соответственно в верхней точке абатмента и по 
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краю уступа. В имплантате по наружной поверхности шейки 
идут напряжения 20,002 МПа при вертикальной и 255.811 МПа 
при наклонной нагрузках.

Повышенная на 30% нагрузка пропорционально увеличивает 
напряжения во всех анализируемых составляющих имплантат-
ной конструкции: в сборной конструкции 97,712 МПа при вер-
тикальной и 392,851 МПа при наклонной нагрузках; в коронке 
97,712 МПа и 189,766 МПа соответственно; в абатменте 34,874 
МПа и 392,851 МПа; в имплантате 25,968 МПа и 332,539 МПа. 
Картина распределения напряжений схожа с базовой моделью.

В условиях немедленной нагрузки имплантата при заданном 
50% костном контакте максимальные напряжения в протетиче-
ской конструкции 65,680 МПа при вертикальной и 322,083 МПа 
при наклонной; соответственно по окклюзионной поверхности 
(32,915 МПа в шахте имплантата) и по краю уступа абатмента. 
В коронке напряжения по окклюзионной поверхности 65,690 
МПа при вертикальной нагрузке, 138,947 МПа по краю коронки. 
В абатменте при соответствующих направлениях нагрузки на-
пряжения соответственно 27,619 МПа в шахте и по краю уступа, 
322,083 МПа по краю уступа. В имплантате при вертикальной и 
наклонной нагрузках напряжения 21,843 МПа (по краю шейки 
имплантата) и 290,630 МПа снаружи шейки имплантата

Большинство неблагоприятных биомеханических условий су-
щественно увеличивают напряжения при наклонной нагрузке; 
увеличение при вертикальной нагрузке происходит только при 
увеличении самой нагрузки и при наличии окклюзионного су-
праконтакта (Рисунок 10).

Неблагоприятные биомеханические факторы (в основном при 
наклонной нагрузке) сказываются повышением напряжений в 
конструкции на имплантате при увеличении нагрузки, наличии 
окклюзионного супраконтакта, уменьшении диаметра имплан-
тата, совместном уменьшении диаметра и длины импланта-
та, наклоне абатмента, резорбции периимплантатной костной 
ткани, неполном контакте имплантата с костной тканью при 
немедленной нагрузке. Уменьшение напряжений в конструк-
ции происходит при уменьшении длины имплантата, толщины 
кортикальной кости. Степень увеличения напряжений: пропор-
ционально увеличению нагрузки, при уменьшении диаметра 
(в абатменте и имплантате на 41,5% и 48,8% при вертикальной 
нагрузке, на 44,3% и 53,5% при наклонной), наклоне абатмента 
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(при 15° в абатменте и имплантате на 25,5% и 21,4%, при 30° – 
на 59,3% и 65,3% при вертикальной нагрузке; на 23,6% и 8,6% 
при наклонной), при окклюзионном супраконтакте (в коронке и 
абатменте на 99,5% и 79,7% при вертикальной нагрузке, на 98,9% 
и 39,8% при наклонной), при немедленной нагрузке (в абатменте 
и имплантате на 6,2% и 11,9% при наклонной нагрузке), при ре-
зорбции костной ткани (при 30% – в абатменте и имплантате на 
17,4% и 21,4% при вертикальной нагрузке, на 46,3% при наклон-
ной, при 50% – на 19,9% и 32,8% при вертикальной нагрузке, на 
15,4% и 59,4% при наклонной).
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Рисунок 10. Биомеханические условия, приводящие к увеличению напряжений в 
сборной имплантатной конструкции и степень увеличения напряжений (в сравне-
нии с базовой моделью).
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НАПРЯЖЁННО-ДЕФОРМИРОВАННОЕ 
СОСТОЯНИЕ МОСТОВИДНОГО ПРОТЕЗА 

С ОПОРОЙ НА ИМПЛАНТАТЫ
Увеличение протяжённости дефекта зубного ряда до трёх зу-

бов делает возможным замещение дефекта не только одиночным 
имплантатом, но рядом имплантатов или мостовидным про-
тезом с опорой на имплантаты или с опорой на имплантаты и 
зубы.

Вертикальная нагрузка трех коронок на трех имплантатах 
вызывает максимальные напряжения 90,693 МПа по окклюзи-
онной поверхности при вертикальной нагрузке, 471,702 МПа 
при наклонной нагрузке (по контакту абатмента и имплантата) 
(Таблица 5, Рисунки 11, 12). В искусственной коронке соответ-
ствующие напряжения составляли 90,693 МПа по окклюзион-
ной поверхности и 212,002 МПа по краю коронки. В абатменте 

Таблица 5 
Величина максимальных напряжений в титановых дентальных 

имплантатах и покрывающих конструкциях при замещении 
дефекта зубного ряда (МПа)

Условия нагрузки 
и область анализа Вертикальная нагрузка Наклонная нагрузка

Замещение дефекта тремя имплантатами
конструкция в сборке 90,693 471,702
керамический протез 90,693 212,002
абатменты 38,615 471,702
имплантаты 15,394 248,127

Замещение дефекта мостовидным протезом на двух имплантатах
конструкция в сборке 16,101 160,019
керамический протез 7,547 65,297
абатменты 16,101 160,019
имплантаты 9,999 125,367

Замещение дефекта мостовидным протезом на имплантате и зубе
конструкция в сборке 172,016 1053,476
керамический протез 119,667 400,456
абатменты 265,337 1053,476
имплантаты 57,844 207,020
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38.612 МПа в шахте при вертикальной нагрузке и 471,702 МПа 
по уступу абатмента при наклонной. В имплантате при верти-
кальной нагрузке 15,394 МПа в верхней половине имплантата и 
248,127 МПа в шейке имплантата.

Рисунок 11. Распределение напряжений в трех имплантатах с покрывающими 
коронками при вертикальной нагрузке: а – сборная конструкция, б – коронки, в – 
абатменты, г – имплантаты.
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Рисунок 12. Распределение напряжений в трех имплантатах с покрывающими 
коронками при наклонной нагрузке: а – сборная конструкция, б – коронки, в – 
абатменты, г – имплантаты.
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При сравнении с одиночным имплантатом напряжения при 
замещении более протяженного дефекта тремя имплантатами 
повышает в них напряжения. В частности, в коронке при верти-
кальной и наклонной нагрузках на 17,1 % , 31,1%; в абатменте со-
ответственно на 69,5% и 35,9%. В самом имплантате отмечается 
небольшое снижение напряжений на 22,9% при вертикальной и 
на 3,0% при наклонной нагрузках. В сборной конструкции на-
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пряжения при вертикальной нагрузке больше при нагрузке трех 
имплантатов на 17,1% , при наклонной нагрузке на 35,9%.

Замещение дефекта на три зуба мостовидным протезом на два 
имплантата существенно снижает напряжения в имплантатах и 
покрывающем мостовидном протезе в сравнении с коронками 
на трех имплантатах (Рисунок 13, 14).

Рисунок 13. Распределение напряжений в мостовидном протезе на двух импланта-
тах при вертикальной нагрузке: а – сборная конструкция, б – протез, в – абатмен-
ты, г – имплантаты.
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Так, в сборной конструкции, в коронках мостовидного проте-
за, абатментах и в самих имплантатах при вертикальной нагруз-
ке напряжения 16,101 МПа, 7,547 МПа, 16,101 МПа, 9,999 МПа, 
что меньше конструкции на трех имплантатах на 82,2%, 91,7%, 
58,3%, 46,0%. При наклонной нагрузке уменьшение напряжений 
в указанных составляющих по сравнению с тремя имплантата-
ми 66,1%, 69,2%, 66,1%, 49,5% (160,019 МПа, 65,297 МПа, 160,019 
МПа, 125,367 МПа).

Картина распределения напряжений в мостовидном проте-
зе и опорных имплантатах меняется в сравнении с картиной в 

Рисунок 14. Распределение напряжений в мостовидном протезе на двух импланта-
тах при наклонной нагрузке: а – сборная конструкция, б – протез, в – абатменты, 
г – имплантаты.
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трех имплантатах: при вертикальной нагрузке максимальные 
напряжения по контакту имплантата и абатмента (в сборной 
конструкции), по краю коронки, по краю уступа абатмента, по 
шейке имплантата; при наклонной нагрузке в указанных состав-
ляющих соответственно по краям коронки, уступа абатмента и 
по шейке имплантата.

С другой стороны, мостовидный протез с опорой на имплан-
тат и на зуб резко повышает напряжения в имплантате. При 
вертикальной нагрузке напряжения в мостовидном протезе, ко-
ронке, абатменте и имплантате составляют 172,016 МПа, 119,667 
МПа, 265,337 МПа, 57,844 МПа, что в сравнении с протезом на 
имплантатах больше на 90,3%, 93,7%, 93,9%, 82,7%. При наклон-
ной нагрузке напряжения в сборной конструкции 1053,476 МПа, 
в коронке 400,456МПа, в абатменте 1053,476 МПа, в имплантате 
207,020 МПа, что на 84,8%, 83,7%, 84,8%, 39,5% больше в срав-
нении с мостовидным протезом на имплантатах. Максимальные 
напряжения в коронке, абатменте и имплантате локализуются, 
как при вертикальной, так и при наклонной нагрузках соответ-
ственно по краю коронки, уступу абатмента, шейке имплантата; 
в сборной конструкции при вертикальной нагрузке максималь-
ные напряжения в имплантате наблюдаются в имплантате, при 
наклонной нагрузке-в абатменте.

Таким образом, в сравнении с тремя имплантатами, замеща-
ющими дефект зубного ряда в связи с отсутствием трёх зубов, 
мостовидный протез с опорой на два имплантата снижает на-
пряжения в имплантатах и покрывающей конструкции. Замена 
одного опорного имплантата зубом увеличивает напряжения в 
конструкции на имплантате до пределов прочности титанового 
сплава в абатменте.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Обобщая наши данные по распространенности и причинам 

деформаций и поломок несъемных протезов на дентальных им-
плантатах, можно констатировать:

- поломки дентальных имплантатов и покрывающих несъем-
ных протезов происходят не чаще 5% от установленных, в тре-
ти случаев на фоне перегрузки из-за незамещенных дефектов 
зубных рядов, недостаточного объема и резорбции периим-
плантатной костной ткани, с возможностью сохранения 70% им-
плантатов (с заменой покрывающей конструкции);

- неадекватные биомеханические условия нагрузки импланта-
та увеличивают напряжения в абатменте и имплантате не менее 
чем на 60%, в большей степени при наклонной нагрузке. Предел 
прочности точечно испытывает керамическая коронка или обли-
цовка при окклюзионном супраконтакте;

- увеличение протяженности дефекта зубного ряда и его за-
мещение имплантатами соответственно числу отсутствующих 
зубов увеличивает напряжения в абатментах и покрывающих 
коронках. Замещение идентичного дефекта мостовидным проте-
зом на имплантатах снижает напряжения во всех компонентах 
имплантатов в сравнении с замещением дефекта имплантами по 
числу отсутствующих зубов, а мостовидный протез с опорой на 
имплантаты и зуб повышает напряжения в абатменте и коронке 
до пределов прочности.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.	 В целях профилактики деформации и поломок дентальных 
имплантатов и покрывающих конструкций не рекомендует-
ся протезирование на имплантатах при неполном замещении 
дефектов зубных рядов, использование узких имплантатов, 
установка имплантатов с наклоном и при недостаточном объ-
еме костной ткани в зоне имплантации

2.	 Не рекомендуется немедленная нагрузка имплантатов при 
наличии перечисленных факторов биомеханического риска.

3.	 При замещении дефектов зубного ряда, наряду с использо-
ванием опорных имплантатов за каждый отсутствующий 
зуб, возможно использование мостовидных протезов на 
имплантатах.

4.	 Нецелесообразно применение мостовидных протезов с опо-
рой на имплантат и зуб.

5.	 Условие долговременной эффективности протезов на им-
плантатах является контроль (2 раза в год) окклюзионных 
взаимоотношений протезов с антагонистами, целостности 
композитной герметизации винтов имплантатов, а также про-
фессиональная гигиена полости рта для профилактики резор-
бции периимплантатной костной ткани. 
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