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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы.
Возросшие возможности медицинской науки, достижения техники и технологий

позволили последнее время, на качественно новом уровне, вернуться к проблеме

восстановления отсутствующих зубов с помощью зубных имплантатов (Матвеева A.
и., 1993; Безруков В.М., Робустова т.г., 2000). Интерес ученых практических вра-
чей к данному виду лечебной помощи существенно возрос в последнее десятилетие
(Суров о.н., 1993; Параскевич В.Л., 2002; Робустова Т.Г., 2003; Cranin N.A. et al.1999;
Keller E.E. et al. 1999; Peleg M. et al. 1999).

Применение современных конструкций зубных имплантатов позволяет обеспе-

чить предсказуемый успех, что подтверждается тридцатилетними клиническими ис-

пытаниями. По данным P.I. Branemark (1985) успех применения имплантатов на верх-
ней челюсти составляет 90%, a на нижней - 99%.

Однако прогрессирующая атрофия челюстей после удаления зубов существенно

снижает возможности использования дентальной имплантации из-за высокой степени

вероятности повреждения нижнелуночкового нерва и верхнечелюстной пазухи.
дистальных отделах нижней челюсти, при снижении высоты альвеолярного отростка
до 9-10 могут применяться внутрикостные имплантаты с высотой внутрикостной

части до 7-8мм (C.Hobo, Е. Ichida, L. Garcia, 1990; M.J. Engelman, 1996). Также нашли

применение субпериостальные, дисковые и "Tramus" имплантаты (R. Streel, 1996).
Однако эффективность применения имплантатов таких типов, формы и размеров в
настоящее время подвергается сомнению, особенно если атрофии сопутствует остео-

пороз (H. Spickermann, 1995; A. Salam, R. Meffert, T.Griffin, 1999; F. Renouard, в. Ran-

gert, 1999). Поэтому, для осуществления внутрикостной имплантации в данной кли-

нической ситуации стали применять транспозицию нижнелуночкового нерва, позво-

ляющую установить имплантаты достаточной длины (Бюркель x., Васильев А.В.,

1998). Следует отметить, что это оперативное вмешательство довольно травматично и

не исключается повреждение нерва. Вместе с тем, существует альтернатива этим под-

ходам - бикортикальная установка внутрикостных имплантатов рядом с нервом без
его повреждения.

Гипотетическая возможность такой установки имплантатов упоминалась еще в
70-ые годы профессором Dino Gorbaccio. Рассматривается возможность такого Подхо-
да и в некоторых монографиях (Fallschusser G., 1986). Одним из путей расширения
показаний дентальной имплантации при атрофиях альвеолярного отростка нижней
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челюсти - это пластическое поднятие высоты альвеолярного отростка. В качестве пла-

стического материала за последние годы часто применяют деминерализованный кост-

ный матрикс (И.А Осепян, 1984; в.и. Савельев, С.Н. Сивков, 1986; ю.м Погосян,

А.В. Папикян, 1998; P. Ragni, 1989). Интерес этот неслучаен, если учесть, что кост-

ный матрикс является пока единственным видом биологического трансплантата, об-

ладающим остеоиндуктивными свойствами. Об этом свидетельствует тот факт, что

индуктивная активность костного матрикса при эктопической пересадке колеблется в

пределах 87,5-100% (В.И. Савельев, 1983; M.R. Urist, 1965).

Помимо остеоиндуктивных качеств, этот вид трансплантата обладает незначи-

тельной иммунологической активностью (Wilsson Օ., Urist M., 1992). На сегодняшний

день в реконструктивно-восстанов операциях опорно-двигательного аппара-

та успешно применяются различные костноматричные трансплантаты (деминерализо-

ванный, кортикальный и губчатый костный матрикс, изготовленные из различных от-

делов костной ткани) (Савельев в.И., 1987; Ханамирян Т.В. с соавт. 1996, 1997; A. Sa-

lam et al, 1999). в последние годы костно-матричные трансплантаты получили приме-

нение и в области челюстно-лицевой хирургии (Козлов B.A. с соавт., 1983; Трошкова

Г.Б. с соавт., 1983; Сысолятин п.Г., Тулупова И. г., 1987; Погосян ю.М., Папикян

A.B., 1988, 1989, 1998). литературе имеются лишь единичные работы о применении

костного матрикса сочетании с дентальной имплантацией при атрофиях альвеоляр-

ного отростка.

Цель работы.
Расширение показаний и повышение эффективности дентальной имплантации

при атрофиях альвеолярного отростка нижней челюсти.

Задачи исследования.

1. Обосновать эффективность дентальной имплантации в сочетании с применением

костноматричных трансплантатов на экспериментах, проведенных на животных.

2. Разработать показания дентальной имплантации в сочетании с применением кост-

номатричных трансплантатов при атрофиях альвеолярного отростка нижней челю-

сти.

3. Апробировать костноматричные трансплантаты с дентальной имплантацией в кли-

нике при атрофиях альвеолярного отростка нижней челюсти.

4. Разработать новые хирургические способы дентальной имплантации с применени-

ем костноматричных трансплантатов при частичных и полных вторичных аденти-
...

ях, сопровождающихся атрофией альвеолярного отростка нижней челюсти.

4

I

5. Изучить ближайшие и отдаленные результаты дентальной имплантации с примене-

нием костноматричных трансплантатов при атрофиях альвеолярного отростка ниж-

ней челюсти.

Научная новизна.

1. экспериментах на овцах изучены особенности репаративной регенерации на уча-

стке субпериостальной имплантации имплантатом марки кобальт-хромового

сплава.
2. Разработан способ субпериостальной имплантации при значительной атрофии аль

веолярного отростка нижней челюсти с применением размельченного аллогенного

кортикального костного матрикса.

3. Разработан способ эндооссальной имплантации при узком альвеолярном отростке

нижней челюсти с применением пластиночных имплантатов в сочетании с алло-

генным кортикальным костным матриксом.

4. Разработан алгоритм выбора метода дентальной имплантации при частичных и
полных вторичных адентиях нижней челюсти в зависимости от особенностей без-

...зубого участка нижней челюсти.

Основные положения, выносимые на защиту.
1. в экспериментах на овцах показано, что применением аллогенного кортикального

костного матрикса при субпериостальной имплантации можно добиться направ-

ленной регенерации кости в этом участке, повышения стабильности имплантата

путем превращения субпериостальной имплантации во внутрикостную.

2. Внедрением в клиническую практику разработанных нами новых способов ден-

тальной имплантации нижней челюсти значительно расширяются показания ден-

тальной имплантации.

3. Применением разработанного нами алгоритма выбора метода дентальной имплан-

тации, при частичной вторичной адентии нижней челюсти, значительно облегча-

ется выбор метода имплантации с учетом особенностей беззубого участка нижней

челюсти.

Практическая значимость работы и внедрение результатов.

1. Внедрением клиническую практику разработанных нами новых способов ден-

тальной имплантации нижней челюсти значительно расширяются показания ден-

тальной имплантации.
2. Применением разработанного нами алгоритма дентальной имплантации значи-

тельно облегчается выбор метода имплантации на нижней челюсти с учетом осо-

бенностей беззубого участка.
-5 -
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3. Новые способы дентальной имплантации внедрены в клиническую практику в че-

люстно-лицевых отделениях второй клинической больницы ЕГМУ, РМЦ "Арме
ния", в стоматологическое отделение ЕГУ.

4. Предложенные нами новые способы дентальной имплантации и алгоритм выбора
метбда дентальной имплантации при частичных вторичных адентиях нижней че
люсти внедрены в учебную программу для студентов стоматологического фа
культета ЕГМУ, a также учебную программу по челюстно-лицевой хирургии и

хирургической стоматологии для клинических ординаторов ЕГМУ и низ РА
Апробация работы.
Материалы диссертации доложены и обсуждены на IV съезде травматологов

ортопедов Армении 2006r., на научно-практической конференции Ассоциации сто
матологов Армении 2007.

Публикации.

По теме диссертации опубликованы 9 научных работ, которых изложены ос-
новные положения проведенных исследований. Получены 3 патента.

Объем и структура работы.
Диссертация изложена 114 страницах компьютерного текста, состоит из введе-

ния,обзора литературы, материала и методов исследования, 2 глав собственных ис-
следований. заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы,
включающего 226 наименований источников. Работа проиллюстрирована 4 таблица-

ми и 28 рисунками.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ.
Экспериментальные исследования. Экспериментальные исследования проводи-

ли на 18 овцах весом не менее 20 кг. Животные были подразделены на 2 группы: кон-

трольную и опытную. у животных контрольной группы субпериостальная импланта-

ЦИЯ проводилась без применения костного матрикса. у животных опытной группы по-

сле имплантации поверхность имплантата и участок челюсти пределах имплантата

покрывался слоем размельченного аллогенного кортикального костного матрикса. Ал-

логенный кортикальный костный матрикс (АККМ) мы готовили из трубчатых костей

овец по общепринятой методике (Сысолятин п.Г., Тулупова и.Г., 1987; Савельев В.
И., Этитейн ю.В., Сысолятин п.Г., 1987).

Методика проведения экспе Животным за 30 мин. до операции внутримы-

шечно вводили рометар 2% из расчета 0.07 мл на кг веса. Операцию начинали после

наступления наркотического сна. До оперативного вмешательства средний отдел тела

нижней челюсти сбривали, кожу дважды обрабатывали 5% йодной настойкой. Допол-

нительно местно вводили раствор лидокаина гидрохлорида 0.5% количестве 10-15

мл. Производили разрез кожи длиной 4.5-5.0 см по нижнему краю нижней челюсти.

Далее послойно рассекали ткани до кости. с помощью распатора обнажали участок

тела нижней челюсти. Под охлаждением физиологическим раствором фиссурным бо-

ром создавали углубления (пазы) на местах планируемых перекидных элементов им-

плантата. После тщательного гемостаза получали оттиск с применением силиконовых

слепочных материалов (Zetaplus). Рану тщательно промывали антисептическими рас-

творами, зашивали наглухо. Раневую поверхность обрабатывали 5% йодной настой-

кой. с целью профилактики воспалительных осложнений постоперационном перио-

де осуществлялась каждодневная антисептическая обработка 5% йодной настойкой.

Полученный оттиск отправляли техническую лабораторию для изготовления им-

плантата из кобальт-хромового сплава (KXC).

Через 1 неделю проводили II этап имплантации. После обработки раны и обезбо-

ливания по вышеуказанному способу снимали швы, обнажали участок нижней челюс-
...

ти, тщательно очищали формированные углубления от тканей, промывали антисепти-

ческими растворами и изотоническим раствором NaCl. Устанавливали СПИ, проверяя

его на четкую посадку и стабильность. Поверхность альвеолярного отростка и спи
покрывали размельченным аллогенным костным матриксом толщиной 1.5-2.0 мм. Ра-

ну ушивали непрерывными швами шелком. течение 7-и послеоперационных дней

раны животных обрабатывались 5% йодной настойкой. Животные содержались на

ферме на стандартном пищевом рационе. Швы удаляли на 7-ые сутки. Животных вы
водили из эксперимента на 15, 30, 60, 90 и 180-е сутки. Объективизацию результатов

эксперимента производили с использованием рентгенологического исследования

нижней челюсти и гистологического исследования препаратов по методу Ван Гизона

с окраской гематоксилин-эозином.

Клинические исследования. Клинические исследования проводились в челюст-

но-лицевых отделениях Университетской клинической больницы No, РМЦ "Арме-

ния"
,
городской клинической больницы No3, с 2002-2007rr.

Под нашим наблюдением находились 187 пациентов возрасте 25-76 лет, с час-

тичной или полной адентией челюстей. Из общего числа пациентов 106 были женщи-

ны, a 81- мужчины. Наиболее часто пациенты обращались с целью дентальной им-

плантации в возрасте 36-60 лет. Число пациентов с частичной вторичной адентией

было 123, a с полной -66.
-6- -7-

© National Library of Armenia



Все пациенты обследовались клинических условиях по одним и тем же мето-

дикам. Для принятия решения относительно способа протезирования, типа, количест-

ва размеров имплантатов, a также методики их применения нам необходимо было

иметь информацию о показаниях и противопоказаниях имплантации, запросах и по-

желаниях пациента, виде адентии, объеме имеющейся костной ткани типа ее архи-

тектоники, состояния оставшихся зубов, слизистой оболочки и сколочелюстных мяг-

ких тканей, топографии и состоянии некоторых анатомических образований, в пер-

вую очередь, верхнечелюстных пазух, нижнечелюстных каналов, грушевидного от-

верстия. Источниками данной информации для нас служили сбор анамнеза, осмотр

полости рта и рентенологическое обсле
Диагностика при зубной имплантации проводилась с целью определения возмож-

ности и условий для хирургического и ортопедического лечения. Методы диагностики

включали основные диагностические приемы, применяемые в стоматологии (Копейкин

В.Н., 1993; Робустова Т.Г., 2003), a также специальные методы, разработанные для диаг-

ностики и планирования лечения зубной имплантацией и протезированием с опорой на

имплантаты (Суров О.Н., 1993; Безруков В.М., Робустова Т.Г., 2000; Linkow L., 1968;

Lekholm Ս. et al.,1986; Misch с. et al. 1990; Speckermann Н. et al., 1995).
Статистический анализ проведен по общепринятыми методикам (Лакин Г.Ф.,

1973; Воробьев Ф.П., Голобородько Н.К., Мануйлов А.М., 1997).

Экспериментальное обоснование применения аллогенного

кортикального костного матрикса при дентальной имплантации.
Анализ результатов гистограмм животных контрольной группы показал, что смо

делированные пазы на теле нижней челюсти после субпериостальной имплантации pe-

генерируют неполностью. Уменьшение и уплотнение дефекта происходит за счет по-

граничных участков материнской кости. Вокруг субпериостального имплантата ново-

образованные костные структуры в большой своей части имеют остеонное строение.

Вокруг перекидных элементов субпериостального имплантата формируется соедини-

тельнотканная капсула, что можно расценивать как ответную реакцию данного участка

на инородное тело. Отсутствие же воспалительных реакций в этом участке можно рас-

ценивать как проявление совместимости имплантата из кхс с тканевой средой дан-

ного участка.
опытной группе, на 14-е сутки, в области проведенной операции на рентгено-

граммах тень трансплантата не определялась: четко виден поднадкостничный имп-

лантат, который плотно сидел в формированных пазах нижней челюсти (рис. 1). A на
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гистограммах было заметно формирование очагов грубоволокнистой костной ткани и

роста капилляров, очаги остеоидной субстанции на фоне ангиогенеза. Очаги остеоге-

неза, сливаясь, образуют единый массив грубоволокнистой кости.

Puc. I. Рентгенограмма нижней челюсти овчы
(14-ый день после субпериостальной имплантачии)

На 180 сутки отчетливо прослеживалась,тень регенерата в области транспланти-

рованного АККМ (рис. 2). На гистограммах явления оссификации оказались наиболее

выраженными на 180-е сутки. Наблюдалось ослабление остеогенеза, отчетливо просле-

живалась сформировавшаяся пластинчатая костная ткань, с плотным слоем, образован-

ным между трансплантатом и материнской костью. Между остеонами были заметны

формирующиеся вставочные системы.

Puc. 2. Рентгенограмма нижней челюсти овуы

(на 180-ые сутки после субпериостальной имплантачии)

к концу эксперимента, на 180-е сутки, в области трансплантата выявлена кост-

ная ткань, обладающая морфологическими признаками, характерными для данной об-

ласти. Регенерат был представлен полностью сформированной пластинчатой костной

тканью с оформленными остеонами. Отмечается тесная спайка с материнской костью.
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Отмечалось также уменьшение количества остеоцитов и остеонов. Была сформирована

кортикальная пластинка в области нижнего края нижней челюсти -- плотный костный
спай с материнской костью. препаратах обнаруживались также участки с незавер-
шенным остеогенезом, однако в целом, это не отражалось на результатах формирова-
ния регенерата, свойственным данной области. Макроскопически на этом сроке труд-
но было отличить границы перехода материнской кости в новообразованную (рис. 3).

Полученные гистологические данные согласовались с рентгенологическими на-

блюдениями. Так, через 30 суток на рентгенограммах появлялась слабая тень форми-

рующегося костного регенерата. Через 60 суток интенсивность тени нарастала, одна-

ко ее структура была неоднородной. Через 90-120 дней трансплантат был замещен но-

вообразованной костной тканью, по плотности не усгупающей интактной кости реци-

пиента. Таким образом, перестройка АККМ происходит в результате активного расса-

сывания и одновременного замещения их новообразованной костной тканью.

Исходя из полученных результатов, можно рекомендовать применение АККМ с

целью аугментации (наращивании) кости при субпериостальной имплантации. При

использовании предложенной нами методики частично восстанавливается утрачен-
ный объем костной ткани альвеолярного отростка, a субпериостальная имплантация

превращается по сути во внутрикостную.

Клиническая
дентальной

a)
Успех дентальной

их функционирование

ней и их реакции

Richter Е, Koseoglu

ной имплантации,

апробация применения АККМ при

имплантации на нижней челюсти
имплантации, высокий процент приживления имплантатов и

во многом зависит от адекватности состояния прилежащих тка-

на чужеродное тело (Jovanovich s, 1989; Jovanovich s, Spickermann Н,
M, 1992). Учитывая это обстоятельство, до планирования денталь-

нами проведено лечение как общих заболеваний, являющихся от-

б)
Рис. 3. Макропрепарат нижней челюсти овчы (180-ые сутки эксперимента).

Имплантат с наружной стороны полностью покрыт слоем
новообразованной кортикальной костной тканью.

Таким образом, результаты проведенных исследований показали, что АККМ от-

личается высоким остеоиндуктивным свойством. a наиболее выраженные процессы

рассасывания и замещения АККМ новообразованной костью происходили в проме-

жутке между 30 и 60 днями после операции.
к 3 месяцу новая кость имела органотипичное строение. в образовании прини-

мали участие эндопериостальные разрастания со стороны очагов нижней челюсти pe-

ципиента и индуцирование АККМ клетки воспринимающего ложа.

носительными противопоказаниями, так и устранение местных причин, которые мо-

гли отрицательно влиять на течение операции и реабилитацию.

к числу таких мероприятий относились: санация полости рта до операции, при

необходимости - проведение корригирующих пластических вмешательств на мягких

тканях нижней челюсти, дополнительных остеопластических мероприятий на костной

части нижней челюсти. Последние нами осуществлялись как ходе имплантации, так

и до нее, отдельным этапом.

Выбор способа имплантации зависел от особенностей альвеолярной части ниж-

ней челюсти. в нашей практике нами использовались практически все основные спо-

собы имплантации: применялись как винтовые, так и пластиночные имплантаты. При

выраженной атрофии альвеолярной части нижней челюсти предпочтение отдавалось

способу субпериостальной имплантации.

Все оперативные вмешательства, как на слизистой оболочке полости рта, так и

на кости, производили или одновременно с имплантацией зубов, или как предимплан-

тационное оперативное вмешательство.

-10 - -- 11 -
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в челюстно-лицевых отделениях Университетской II клинической больницы Ep
ГМУ, РМЦ "Армения", городской клинической больницы с 2002-2006rr. проведе-
ны обследование и имплантация зубов 123 пациентам с частичной вторичной аденти-

ей нижней челюсти в возрасте 28-59 лет (72 женщины и 51 мужчин). зависимости
от метода дентальной имплантации пациенты были разделены на 4 группы (табл. 1).

При выборе метода дентальной имплантации важное значение придавали анатоми-
ческим особенностям беззубого участка нижней челюсти, предоперационному плани-

рованию, формированию ложа имплантата, его размещения в кости.

Таблица I
Методы имплантации Количество пациентов и вид адентии

ВСЕГО
односторонняя двусторонняя включенная

винтовая 13 9 8 30
пластиночная 10 6 12 28
пластиночная комбинации 14АККМ и Ботп 26

Субпериостальная импланта-
ция в комбинации 18 13 8 39

АККМ и Ботп

итого: 55 35 33 123
Распределение пациентов с частичной вторичной адентией

нижней челюсти по методу имплантачии

с целью восстановления утраченного объема костной ткани на беззубом участке
нижней челюсти нами применялся АККМ в чистом виде или в комбинации с богатой

тромбоцитами плазмой (БоТП). Ботп получали непосредственно операционной, не-

задолго, до или непосредственно в начале операции. Все оперативные вмешательства

осуществлялись под местным проводниковым и инфильтрационным обезболиванием.

Выбор метода дентальной имплантации зависел от особенностей беззубого уча-
стка нижней челюсти. Для облегчения выбора метода дентальной имплантации при
частичных вторичных адентиях нижней челюсти нами разработан алгоритм (рис. 4).
Как видно из алгоритма, для применения винтовых имплантатов, при частичных вто-
ричных адентиях нижней челюсти, показания довольно ограничены. Только при ши-
роком и высоком альвеолярном отростке можно применять полноразмерные винто-
вые имплантаты, a пластиночные имплантаты в чистом виде и в комбинации с АККМ

и БоТП можно применять практически всегда, кроме выраженной атрофии альвеоляр-

ного отростка.
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отличие от вышеуказанных методов, субпериостальная имплантация, особент

комбинации с АККМ и БоТП, как альтернагивный метод можно применять во

типах частичной адентии нижней челюсти. Этот метод особенно показан при выраже
ных атрофиях альвеолярного отростка нижней челюсти. Как показали наши клиниче

кие наблюдения, дентальная имплантация при частичных вторичных аденти
нижней челюсти является наиболее приемлемым методом восстановления целос

ности зубного ряда. Она позволяет практически полностью восстановить жевател

ную функцию пациентов и улучшить эстетику лица.

Разработанный нами алгоритм выбора метода дентальной имплантации որ

частичных вторичных адентиях нижней челюсти может являться вспомогательны

ориентиром для врача-стоматолога при выборе метода имплантации каждой ко

кретной ситуации. При утраченном объеме костной ткани, обусловленный потерх

зубов и другими патологическими процессами челостной кости, применение АКК

в комбинации с БоТП значительно расширяют показания дентальной имплантаци

Полученные нами результаты позволяют рекомендовать использование субперио

тальных имплантатов качестве альтернативы винтовым и пластиночным импла
татам при недостаточном объеме костной ткани на беззубом участке нижней челւ

сти.
Нами проведено обследование и лечение 64 пациентов с полной вторичнс

адентией с атрофией альвеолярного отростка нижней челюсти возрасте 38-79
(30 мужчин и 34 женщин). в зависимости от методики субпериостальной импла
тации (CИ) пациенты были разделены на 3 группы:
1. субпериостальная имплантация по общепринятой методике (18 пациентов),

2. субпериостальная имплантация с применением аллогенного кортикального кос
ного матрикса (21 пациентов),

3. субпериостальная имплантация с применением аллогенного кортикального кос

ного матрикса в комбинации с Ботп (25 пациентов).

При комбинации аллогенного кортикального костного матрикса с Ботп их с
отношение составляло 1rp:1 мл. Во всех трех группах мы наблюдали постепенно

уменьшение отека, восстановление цвета слизистой оболочки альвеолярного отр
стка, исчезновение болевых ощущений. Признаков отторжения трансплантацио
ных материалов мы не наблюдали ни в одном случае.

Панорамные рентгенологические исследования, проведенные через 3,6,12
сяцев и через 2-5 лет, показали, что во всех случаях имплантаты полноценно сид:

на альвеолярных отростках. Наблюдается небольшая резорбция костной ткани.

Таким образом, исходя из наших наблюдений, мы убедились в целесообразно-

сти применения АККМ в комбинации с Ботп при си. В сущности, с применением

АККМ в комбинации с БоТП, мы превращаем субпериостальную имплантацию во

внутрикостную, тем самым повышая надежность фиксации имплантата и удлиняя

срок службы СИ. Применение АККМ комбинации с Ботп препятствует резорб-

ЦИИ альвеолярного отростка.

Во время дентальной имплантации и после него могут развиваться как общие,

так и местные осложнения. По нашим материалам отдаленные осложнения встреча-

лись всего в 3.6% случаев. Их частоту можно довести до минимума путем грамотно-

го и профессионального подхода к дентальной имплантации. Необходимо учесть,

что зубная имплантация - это непростая манипуляция. На результаты имплантации

могут влиять различные факторы. Недостаточный учет каждого фактора в отдельно-

сти может привести к неудаче.

выводы
1. В эксперименте анализ результатов гистограмм контрольной группы показал,

что смоделированные пазы на теле нижней челюсти после субпериостальной

имплантации регенерируют неполностью. Уменьшение и уплотнение дефекта

происходит за счет пограничных участков материнской кости.

2. Вокруг перекидных элементов субпериостального имплантата из кобальт-хро-

мового сплава формируется соединительнотканевая капсула, что можно расце-

нивать как ответную реакцию данного участка на инородное тело.

3. Применением размельченного аллогенного кортикального костного матрикса

субпериостальная имплантация превращается в внутрикостный, тем самым по-

вышается стабильность имплантата, происходит частичное восстановление ут-

раченного объема костной ткани на альвеолярном отростке.

4. Предложенным нами новым способом дентальной имплантации с применени-

ем аллогенного кортикального костного матрикса расширяются показания ден-

тальной имплантации при анатомически сложных клинических ситуациях

(близость нижнелуночкового нерва, узкий/высокий седловидный альвеоляр-

ный отросток).

5. Применением предимплантационных мероприятий, направленных на оптими-

зацию условий имплантации, можно добиться ощутимого снижения возмож-

ных осложнений, возникающих во время и после дентальной имплантации.

- 14.
15

© National Library of Armenia



I

6. Предложенный нами алгоритм значительно облегчает выбор метода денталь-
ной имплантации при частичной вторичной адентии нижней челюсти.

I 7. Проведенные дентальные субпериостальные имплантации при полных и час-
ТИЧНЫХ вторичных адентиях, с применением размельченного аллогенного кор-
тикального костного матрикса, обеспечивают 96.4% положительных результа-
тов в течение от 1 года до 4 лет. i

8. Отдаленные осложнения при дентальной имплантации с применением раз-
мельченного аллогенного кортикального костного матрикса наблюдаются в
3.6% случаев.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Учитывая высокую остеоиндуктивную способность аллогенного кортикально-
го костного матрикса, его можно рекомендовать для применения при денталь-
ной имплантации в случае выраженной атрофии беззубого участка нижней че-
люсти, с целью наращивания утраченного объема кости, a также при невоз-
можности осуществления известных способов дентальной имплантации.

2. При применении предложенного нами алгоритма дентальной имплантации,
при частичных вторичных адентиях нижней челюсти, значительно облегчает-

ся выбор метода дентальной имплантации каждом конкретном клиническом
случае.

3. Важное значение следует придавать предимплантационным подготовитель-
ным мероприятиям, направленных на оптимизацию условий для осуществле-
ния имплантации, что приводит к повышению надежности дентальной им-
плантации и предотвращает возникновение возможных ранних и отдаленных
осложнений.
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ԱՄՓՈՓՈՒՄ

Ոչխարների վրա կատարված փորձարարական հետազոտություններում ցույց

է տրված, որ ենթավերնոսկրային իմպլանտացիայի նպատակով ձևավորված փո
սությունները վերականգնվում են մասնակիորեն, իսկ իմպլանտացիայի անդրաձիգ

էլեմենտները ծածկվում են շարակցահյուսվածքային թաղանթով: Իմպլանտատի

շրջանում ավելացրած ոսկրամատրիքսային շերտը վերակառուցվում և փոխակեր-

պվում է ոսկրի՝ ծածկելով իմպլանտատի անդրաձիգ էլեմենտները: Միևնույն ժամա-

նակ որոշ չափով վերականգնվում է ծնոտի կորցրած ծավալը, ըստ էության ենթա-

վերնոսկրային իմպլանտացիան վեր է ածվում ներոսկրայինի:

Մշակված և կլինիկական պրակտիկայում ներ են դրված ատամնային իմպ-

լանտացիայի նոր եղանակներ, որոնց կիրառման դեպքում ընդլայնվում են ատամ-

նային իմպլանտացիայի ցուցումները և բարձրանում է վերջինիս հուսալիությունը:

Մշակված է ալգորիթմ ստորին ծնոտի մասնակի անատամության դեպքում

ատամների իմպլանտացիայի եղանակի ընտրության համար:

Վեր են լուծված ատամների իմպլանտացիայի ժամանակ հնարավոր մոտակա

և հեռավոր բարդություններ: Ցույց է տրված, որ երբ ատամնային իմպլանտացիան

զուգակցվում է ապահանքայնացված ոսկրային մատրիքսի կիրառմամբ, բարդու-

թյուններ դիտվում են 3.6% դեպքերում:
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