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Овщая характеристика равоты RHISIEDO
ու I

ՈՒ Актуальность темы. Внедрение в практическую стоматологию
различных имплантатов открыло новые перспективы и возможности
лечении БОЛЬНЫХ с дефектами ротовой полости и зуБных рядов.

В настоящее время в мире существует вольшое количество видов и
систем имплантатов, отличающихся друг от друга по структуре материала и
конструкции.оовнициям гоВ России и странах снг за последние 15 лет накоплен значительный
опыт по зувной имплантологии, апровированы и широко используются
российские имплантаты плоской формы ВНИИИМТ; имплантаты круглой
формы և "Конмет "Контраст" "Плазма Поволжья" "Лико" "Дива".

Имеющиеся волее 100 видов имплантатов, предложенных Амери-
канской Академией зувной имплантологии и Европейской Ассоциацией
имплантологии имеют технологии улучшения остеоинтеграции (Bronemark
et all. 1987,1994; Adell, 1994; Albrektson, 1996). Они основаны на кислотном

травлении и покрытии трехмерными призмами (Weiss, 1987); титановом
покрытиц (Piatelli, 1997); амортизационной системе виде полимерного
элемента или соединения (Kirch, 1986).

раил Применение внутрикостных имплантатов предполагает ու тесную
взапмосвязь виомедицинских, технических технологических аспектов и
успешность их зависит не столько от результатов медицинского исследова-
ния, сколько от весьма сложного комплекса физических и механических
факторов, влияющих на его результаты. Большое внимание уделяется
влиянию различных факторов (материалов, формы, размеров и конструктив-
ных осовенностей дентальных имплантатов) на характер послеоперационно-
го течения, реакции окружающих тканей (Meenan В.,2000; Aboyoussef Н.,
2000; Koutsonikos А.,1998; Morgan K.,1999), a также роли первичной
ставилизации (Soncini M.,2000; Pillar R.,1998; Кулаков А.,1997) и
вномеханическим аспектам функционирования имплантатов (Patra А.,1998;
Piatelli А., 1998; Misch С., 1999; Duyck J., 2000;).

- Однако,и ДЛЯ практической стоматологии необходимо увеличение
новых разравоток, которые могли "БЫТИ повысить остеоинтеграцию
конструкции и кости. В прогрессе имплантологии необходимо конструиро-
вание имплантатов, которые могут улучшить как первичную ставильность,

так II длительность функционирования их качестве опор зуБных протезов.
В настоящее время предложенное как титановое, так и гидрокси-

апатитное покрытие не решают полностью остеоинтеграции имплантата и
кости. 1а ու

Необходимо конструирование имплантата, который имел БЫ не
только покрытие, но и обладал конструктивными осовенностями для
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создания первичной стабильности. Именно эти факторы определяют
высокую морфологическую характеристику остеоинтеграции и, следо-
вательно; обеспечивают долговечность имплантата при функционировании.
Очевидно, что степень функционального привлижения имплантатов к
естественной системе зубов и пародонта определяется не только удачным
вывором материала, но и конструкцией имплантата, которые также должны
иметь высокую биомеханическую активность. Однако, многие вопросы
биомеханического взаимодействия -с костью механически активных
имплантатов (Jo HY, Hobo РК, Hobo S.,2001; Nowzari Н. et al.,1998),
разравотки которых продолжаются (Миргазизов M.3, Итин в.И, Гюнтер
в.э., 1988; Массарский A.C.,1997; Sargon Lazarof, 1991,1997), остаются
нерешенными. На сегодняшний день остаются неясными и нерешенными
вопросы оБ оптимальной конструкции имплантатов, выбора материала,
технологии изготовления оптимизации условий для их вживления и
длительного выполнения ими опорноудерживающей функци

Учитывая актуальность вышеперечисленных провлем, предпринято
экспериментально-клиничес исследование с "применением имплантатов
нашей разравотки, изготовленных из высококачественного имплантацион-
ного материала.

Цель равоты: разравотка новой системы одноэтапных механически
активных имплантатов на основе цанговых элементов, овеспечивающих
лучшую первичную и везопасную ставилизацию имплантата с костной
тканью.

Задачи исследования: I:
1: сравнительная оценка механизмов фиксации разных систем винтовых
имплантатов;
2. разравотка инженерно-технических параметров цанговых имплантатов,
технологии изготовления, методики установки костном ложе и патен-
тование;
3. овоснование оптимальных параметров активных элементов - цанг в
конструкциях дентальных имплантатов;
4. экспериментальное определение прочности соединения механически
активных дентальных имплантатов с костью (в сравнении с другими);
5. теоретическое определение допустимой нагрузки на костную ткань при
расширении цанговых элементов;
6. апровация в клинических условиях разравотанных конструкций, изучение
непосредственных и отдаленных результатов;
7. разравотка методических рекомендаций по использованию цанговых
имплантатов для врачей-имплантологов и зубных техников, a также для
производителей стоматологической техники.

I

5
Научная повизша исследования:

впервые на основе экспериментальных исследований, математических
расчетов и моделирования разравотаны и внедрены клиническую
практику коиструкции новых цанговых дентальных имплантатов,
- виервые на основе теоретических расчетов обосновываются параметры
механически активных. цанг дентального внутрикостного имплантата,

виервые определены допускаемые величины усилия механически
активных цанг при установке имплантата в костном ложе,
- выявлена высокая спосовность цанговых элементов обеспечивать первич-
ную ставилизацию имплантата за счет раздвижения лепестков, влагодаря
чему компенсируется размерная неточность сформированного костного
ложа,

разравотаны методические рекомендации хирургической установки цан-
говых имплантатов,
- проведено динамическое клиническое и параклиническое навлюдение за

БОЛЬНЫМИ, которым проводилось ортопедическое лечение с применением
цанговых имплантатов.

Практическая значимость равоты. На основании экспериментально-
теоретических исследований разравотаны новые конструкции одноэтапных,
механически активных цанговых имплантатов. Разравотана технологическая
схема заводского изготовления этих конструкций, a также инструментов
приспосовлений для проведения хирургического и ортопедического этапов
лечения с применением цанговых имплантатов. Отравотана методика хирур-
гического II ортопедического лечения с применением цанговых имплан-
татов.

В силу того, что в Армении отсутствуют отечественные - дентальные
имплантаты, a зарубежныеконструкции являются. ,достаточно дорого-
стоящими, предлагаемая нами система может. послужить толчком для
развития отечественной имплантологии, так как по ряду конструктивных
осовенностей является волее технологичной и экономичной. Снижение
севестоимости имплантатов, что является немаловажным фактором, позво
ляет применять их среди волее широких слоев населения. Простота и
удовство разравотанных конструкций позволят использовать эту методику
не только в специализированных высокооворудованных клиниках, но и по
всей территории Армении (в амбулаторных условиях). .

Результаты проведенных исследований внедрены практику стомато-
логпческого центра <Ван", стоматологической поликлиники N@10, Вана
лзорского стоматологического центра, апровированы на кафедре челюстно-
лицевой хирургии с курсом имплантологии МГМСУ. Полученные данные
используются на лекционных циклах врачей кафедры хирургической
стоматологии низ M3 PA.
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Апровация равоты. Основные положения и материалы диссертации

доложены и овсуждены на II-ой всемирной конференции армянских
стоматологов (Ереван, 1999т.), на VII-oй годовой сессии международной
академии оториноларингологии, хирургии головы и шеи (Ереван, 1999г.), на
научной конференции M3 РА по провлеме "Онто-патогенетический
подход в клинической медицине" (Ереван, 1999г.), на международной
конференции челюстно-лицевых хирургов и хирургов-стоматологов Арме-
нии (Ереван, 2000), на научно-практических конференциях стоматологов
Вооруженных сил РА (Ереван, 2000, 2001), на заседании совета Ассоциа-
ЦИИ стоматологов Армении (2001r.).

По теме диссертационной равоты опубликовано 8 статей. Получено 4
патетта на изовретение и 2 положительных решения по заявкам на
изовретение. ու i

Объем структура диссертации. Диссертация состоит из введения,
овзора литературы, материалов и методов исследования, 2-х глав собствен-
ных исследований (экспериментальных и клинических), обсуждения полу-
ченных результатов и заключения, выводов, практических рекомендаций,
списка использованной литературы и приложений. Материал равоты
изложен на -128 страницах, содержит 10 тавлиц, 45 рисунков. Бивлиографи-
ческий указатель включает 165 источников.ու RI A

Материалы и методы исследования.
RHET և

"Разравотанные нами имплантаты в силу общего для всех конструкций
наличия цанговых элементов, объединены в систему, названную
"Армянская система дентальных имплантатов".
настоящей равоте материалом для эксперименталь-
но-клинических исследований явилась конструкция
цангового имплантата с односторонними цангами.
Предлагаемый *АСИ-1 (имплантат с односторон-
ними цангами) относится к категории одноэтапных
механически активных и имеет полую опорную вин-

товую втулку, конец которой снавжен разводя-
шимися элементами в виде цанг, разводной стер- Рис.1
жень, вытяжную гайку и навинчиваемую поверх гайки на разводной стер-
жень культю, предназначенную ДЛЯ крепления коронковой части зуба и
выполняющую роль контргайки. Разводной стержень имеет конусообраз-
ную головку и подвижно установлен внутри опорной втулки, головкой внйз,
с возможностью взаимодействия с конусообразным расширением, выпол-
пепным нижней части опорной втулки. На рис.1 показан имплантат "АСИ-
1M" пассивном активированном состоянии. A

ու качестве материала для изготовления разравотанных конструкций
БЫЛ вывран "чистый" титан марки Grade-4. При сопоставлении данных зару-вежных и отечественных стандартов мы выявили, что разрешенные для кли-

нического применения нашей стране титановые сплавы 1-0 и 1-00
практически соответствуют маркам <<чистого" титана Grade 1 и При
сопоставлении стандартов ГОСТ, ASTM, ISO можно отметить, что амери-
канский стандарт является волее строгим, поэтому материалы, стандартизи-
рованные по ASTM, обладают лучшими качествами при комплексной
оценке их, как материалов для изготовления дентальных имплантатов.В ответ на наше официальное обращение Армянский НИИ Гигиены
и Профзаволеваний имени Н.Б.Акопяна, о возможности использования
"чистого" титана Grade-4 по стандарту ASTM в качестве материала для
изготовления разравотанных на кафедре хирургической стоматологии низ
цапговых имплантатов, БЫЛО получено заключение о том, что применение
данного материала является допустимым, поскольку последний не
содержит токсические вещества, которые могли БЫ мигрировать из
имплаитата в впосреды организма. տուն IT

Экспериментальные исследования.
ի

Экспериментальные исследования БЫЛИ проведены в испытательной
лаворатории Института механики НАН Армении. Ввиду ограниченных
размеров цанговых имплантатов и костных фрагментов, использованных
нами эксперименте нижних челюстей половозрелых свиней, возникла
неовходимость нестандартного подхода для проведения экспериментальных
исследований, с целью сравнительного анализа степени первичной ставили-
зации механически активных и пассивных имплантатов. Оценка степени
первичной ставилизации цанговых имплантатов, т.е. прочности резьвового
сосдинения II прочности упора цанговых лепестков к стенкам костного
ложа зависимости от степени их активации БЫЛИ проведены путем
растяжения с одной стороны цангового имплантата, a с другой стороны -
фрагмента кости или пластмассы. вДяя изучения влияния механических
свойств окружающей и среды цангового имплантата испытания БЫЛИ
проведены как на фрагментах нижних челюстей половозрелых свиней, так и
на фрагментах, изготовленных из пластмассы "Фторакс" Для сравнения
эффективности разравотанных нами цанговых имплантатов БЫЛИ также
провелены испытания по вытаскиванию из кости и пластмассы пассивных
имплантатов типа Бронемарка, "'Steri-Oss"

է, которые не имеют механизма
активной фиксации. I

Испытанию БЫЛИ подвержены 17 сегментов нижнечелюстной кости
половозрелых свиней и 15 БЛОКОВ пластмассы.
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Для проведения испытаний БЫЛО спроектировано и изготовлено

специальное захватное приспосовление, состоящее из тяги, рамы, имеющей

ушко, котором с помощью шиильки закрепляли фрагмент кости челюсти
или пластмассы с имплантатом и тяги с держателем, фиксирующим головку
имилантата.

Испытания БЫЛИ осуществлены на разрывной машине типа ZD-10/90,
мощностью 100kH, при скорости холостого перемещения захватов порядка
0.3 мм/мин с целью статического нагружения испытуемых образцов. Испы-
тания БЫЛИ проведены в условиях комнатной температуры и относительной
влажности 85 %.

Перед испытанием цанговый имплантат вставляли в предварительно
подготовленное в фрагменте ложе, соответствующее параметрам имплан-
тата. После этого ключом-трещоткой задавали соответствующий угол закру-
чивания гайки, активируя цанговый механизм. Для сравнительной оценки
цангового эффекта БЫЛИ варьированы углы закручивания гайки имплантата
в пределах от 00 до 3600.

в При растяжении образцов БЫЛИ получены диаграммы растяжения с
помощью самописца разрывной машины. По полученным диаграммам
определяли величину усилия, требуемую для вытаскивания имплантатов из
фрагмента. Для теоретической оценки напряженно-деформированно
состояния костной ткани_ вокруг цанговых имплантатов БЫЛИ использованы
методы теории упругости и сопротивления материалов (эта часть равоты
проведена в сотрудничестве с кафедрой сопротивления материалов Архи-
тектурно-строительного университета), в частности активная часть цангово-
го имплантата (участок лепестков) Была рассмотрена в качестве балки, один
конец которой жестко заделан, a другой конец на некотором участке нахо
дится вследствие перемещения внутреннего стержня имплантата в состоя-
нии усиленного контакта со стенками костного ложа. Поперечное сечение
кости в зоне наибольшего давления со стороны лепестков имплантата pac-
сматривается в качестве толстостенной трубы. в результате данного подхо-
да БЫЛИ определены тангенциальные и радиальные напряжения на внутрен-
ней поверхности костного ложа, a также эквивалентные напряжения. Из ус-
ловия прочности костной ткани БЫЛИ ограничены пределы угла скручива-
ния ключа-трещотки при активации цангового механизма с целью предотвра-
щения таких нежелательных состояний, как резорвция и некроз костной
ткани. Данный метод значительно повышает эффективность предложенных
нами конструкций цанговых механически активных одноэтапных импланта-
тов. Конкретные числовые данные БЫЛИ получены по составленному нами
алгоритму и вычислительным программам персонального компъютера
*Mercury" и *FXFIT". При этом мы учитывали существенную зависимость
механических характеристик кости от степени ее пористости.

9
Клинические исследования.

В основу настоящего исследования положен клинико-лавораторный
анамиз результатов имплантации у 39 больных, которым в общей сложности
БЫЛО проведено 74 операций по установке цанговых имплантатов. с целью

определения показаний и противопоказаний к лечению методом импланта-
у каждого пациента проводили общеклиническое обследование для

оценки состояния здоровья и стоматологического статуса. Для составления
предварительного заключения о возможности лечения с использованием
имплантатов БОЛЬНЫМ давали для заполнения специальную карту-опросник.
Для оценки состояния костной ткани челюстей, периапикальных тканей, TO-

пографии анатомических образований, выполняли рентенографию виде
ортопантомографии или внутриротовой дентальной рентенографии. Для
оценки стоматологического статуса обращали внимание на гигиену полости

рта. оценивали состояние тканей пародонта и слизистой ОБОЛОЧКИ полости
рта. состояние имеющихся зубов и их подвижность, глубину зубо-десневых

народонтальных карманов, качество имеющихся протезов, вид прикуса,
жевания, расстояние между верхушкой гребня альвеолярного отростка

области дефекта и зубами антагонистами, определяли толщину и подвиж-
ность слизисто-надкостничного лоскута на альвеолярном гревне, высоту и
рельеф альвеолярного отростка, анатомические особенности строения косой

челостно-подъязычной линии. Исследования проводили как полости
рта, так и на диагностических моделях. Для определения аБсолютных зна-
чений параметров кости мы применяли следующую методику: на диагности-
ческой молели изготовляли внутриротовую вазисную цластинку, в толщу
которой по проекции альвеолярного отростка в области предполагаемой
установки имплантата внедряли металлические шарики известного диаметра.
Фактический размер и процентное увеличение изображения шариков
использовались нами для определения степени искажения анатомических

структур и выбора имплантата правильного размера. Осовое внимание при
обследовании пациентов обращали на степень атрофии альвеолярных
отростков от незначительных . до выраженной степени.Для оценки резуль-
татов проведенного лечения и надежного функционирования дентальных
имплантатов проводилась своевременная диагностика патологических
изменений в послеоперационном периоде.

Обследование БОЛЬНЫХ с дентальными имплантатами осуществлялось
через 1,3,6 месяцев, a навлюдение проводилось через 1, 1.5, 2 года по
следующей схеме:

1. осмотр - в процессе которого оценивалось состояние имплантата,
слизистой оволочки, особенно в зоне введения, гигиена полости рта, .

2. измерение глубины карманов и шеек имплантатов ,
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3. пальпация мягких тканей в имплантационной зоне для определения

экссудата,
4. оценка степени подвижности имплантата,
5. контроль окклюзии,
6. Rh контроль - с целью определения степени резорвции костной

ткани вокруг имплантата (через неделю, месяц, 3 месяца, 6 месяцев, год, 1.5
года, 2 года). :՝

После объективной оценки состояния имплантата и окружающих его
тканей проводился инструктаж БОЛЬНОГО относительно гигиены полости рта
и предотвращения чрезмерных нагрузок на имплантат, как до проведения
ортопедического лечения, так и после.

Результаты совственных экспериментально-клиничес
исследований.

Экспериментальная часть. По полученным результатам испытаний
Была установлена связь между усилием вытаскивания цангового имплантата
из фрагмента и углом закручивания гайки, имеющей следующий вид:

P= Ро (1 + msin q/m ), (1)
где Po ու усилие вытаскивания имплантатов с не активированными цангами,

-угол закручивания ключа-трещотки, m - количество цанговых лепестков.
Приведенная нами формула (1) с БОЛЬШОЙ точностью совпадает с

данными проведенных "испытаний как на костных фрагментах челюстей
половозрелых свиней, так и на пластмассе в интервале угла закручивания от
00 ДО 3600. в этом интервале графики зависимости усилия вытаскивания от
угла закручивания фактически не зависят от количества цанговых
лепестков. Разница между усилиями для случаев с имплантатами,
имеющими 3 и 4 лепестка составляет всего 1.2 % и 0.22% для углов 900
450 соответственно. Это говорит о том, что в интервалах угла закручивания
гайки пределах - от 00 до 3600 количество цанговых лепестков не играет
существенной роли. и, кроме того, технологическое изготовление имплантата
с 3 цангами является волее - сложным и трудоемким, что не может не
отразиться на севестоимости.

Сравнительные испытания разравотанных нами механически ак-
тивных цанговых имплантатов с пассивными имплантатами позволили
выявить следующее: резьва на поверхности опорного винта, вместе с
раскрывающимися цангами, овеспечивает осово прочную фиксацию имплан-
тата челюстной кости и, как видно на приведенных диаграммах, каждый
виток резьбы оказывает сопротивление усилию, приложенному извне, в TO

время как у пассивных имплантатов, в частности "Steri-Oss", "основное
сопротивление оказывает лишь один ВИТОК резьбы. Очевидное преимущест-

11

АСИ-1м Sterl-Gas
i i

-- -

i

- -

в

во цангового имплантата
по отношению к имплан-
тату "Steri-Oss" показы-
вает сопоставление диаг-
рамм растяжений приве-
денных на рис.2. Из ри-
сунка видно, что в про-
цессе разрушения витков
резьБы костного ложа при
вытаскивании цангового
имплантата, после разру-
шения очередного витка,
происходит перераспреде-

-
Рис.2 ление нагрузки на осталь-

ные, увеличивая диапазон "выживания , что не навлюдается при имплантате

фирмы "Steri-Oss". Таким образом, результаты вышеприведенных
экспериментальных исследований доказывают преимущество применения
цапговых имплантатов по сравнению с пассивными с ТОЧКИ зрения повы-
шенной способности к обеспечению первичной ставилизации и возможности
длительного выполнения ими функций опоры ортопедических конструкций

в силу широких возможностей к перераспределению нагрузок при воз-
действии экстремальных факторов.

По расчетным моделям цангового имплантата БЫЛИ определены до-

пускамые углы скручивания ключа-трещотки (или гайки) во время
монгажа цангового имплантата. В таблице N@ I приведены значения для угла

скручивания ключа-трещотки (для имплантата 4x10 мм) в зависимости от
степени пористости гувчатой кости.

Пористость 5 10 is 20 25С,%
Лопускаемый 260 215 176 140 110
угол (<p]
1редельный 323 276 231 190 152

_утол о

Расчеты произведены для значения прочности кости пределах 10 -
20 МПа.

Таким образом, как показывают полученные нами числовые данные

(тавлица N@ 1), допускаемый угол скручивания получается пределах не

вольше полного оборота ключа-трещотки. Скручивание ключа-трещотки

больше приведенных данных может привести к локальному разрушению

Таблица No 1

30 35 40 45 50

85 66 48 36 27

120 92 71 53 40
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гувчатой кости и последующим нежелательным осложнениям.

Результаты клинических исследований. Всего за период с 1998г. по2001r. мы обследовали 153 БОЛЬНЫХ, обратившихся к нам по поводу
имплантации. По данным обследования, БОЛЬНЫХ разделили на 3 группы:I -- 20 пациентов, которые не имели показаний к имплантации (вольшая
часть этих пациентов имели концевые дефекты верхней и нижней челюсти,
ограниченные ML и M2 зубами; 7 пациентов имели широкие тремы между
зубами; два пациента имели полуретенированные зубы).II - 94 БОЛЬНЫХ имели противопоказания к лечению по состоянию здоровья
II стоматологическому статусу (несанированная полость рта, a именно,
обильные мягкие и твердые зубные отложения, воспалительные заволевания
пародонта разлинной степени, кариозные поражения, различные проявле-
ния осложненного кариеса с множественными хроническими деструктивны-ми одоитогенными очагами, a также атрофированные альвеолярные отрост-ки др.), ЛИБО отказались от лечения после ознакомления с этапностью и
продолжительностью лечения.
III - 39 БОЛЬНЫХ, которым проводилось лечение с применением метода
имплантации и БЫЛО установлено 74 цанговых имплантата.

Отдаленные сроки навлюдения за БОЛЬНЫМИ III группы составили 3
года. За "весь период навлюдения из 74 установленных имплантатов
различные .рроки ( от 1 мес. до 10 мес.) отторглись 8 имплантатов у 7
пациентов, что составило 10.8% от 74 установленных имплантатов, или 18%
от 39 БОЛЬНЫХ. При этом процент выживания имплантатов составил 89.2%.
Неудачи в остальных случаях мы связываем с погрешностями хирургичес-кой техпики выполнения операций и с неотравотанностью методики уста-новки цанговых имплантатов в течении первого года разравотки указанных
имплантатов инструментария (волышинство неудач); в одном случае - с
погрешностями ортопедического этапа; в двух других случаях сневыполнением самими пациентами инструкций по правильному уходу заимплантатами. Распределение БОЛЬНЫХ по полу возрасту представлено втавлице No2, из которой видно некоторое преовладание пациентов женского
пола возрастной группы 31-40 лет.

Тавлица No
Пол Возраст Всего31-40 -50

Женский
Мужской

Всего

i
է

I

13

аблица No 3
Овласть введения 8-5 4.4 5-8 Всегоимплантата

Верхняя челюсть 11 20 7 38
Нижияя челюсть 7 17 12 36

| Всего 18 37 19 74

Как видно 113 таблицы No 3, у большинства БОЛЬНЫХ имплантация
проводилась в области передних зубов: на верхней челюсти -- 20
имплантатов и 17 имплантатов на нижней челюсти. в боковых отделах
распределение количества имплантатов привлизительно равное: 18 на
верхней челюсти, 19 - на нижней.

Iремедикацию проводили по схеме: вечером, накануне операции
назначали ПО одной таблетке феноварвитала и реланиума. Непосредственно
перел операцией больному назначали следующие лекарственные средства:
ибупросее (800мг) однократно; доксициклин (500мг); для оральной
сслации - однократно меперган (100мг) и хальцион (20мг); дексаметазон (I
или 2 В щечную область).

Анестезию проводили 2% раствором лидокаина. Кожу лица
двукратпо обраватывали 0.5% раствором хлоргексидина, слизистую рта и
зубы - 0.1% раствором хлоргексидина.

Одним из важных моментов при проведении данной операции
является минимальная травма слизистой оболочки и кости. Пациенты легко
перепосили оперативное вмешательство, a послеоперационный период, в
целом, протекал гладко, без осложнений. Сама операция по установке
одного имплантата, при определенных навыках, может БЫТЬ выполнена в
течении 10-12 минут от начала анестезии).

В послеоперационном периоде назначались:
1. Аптивиотики: доксициклин по 1 тав. :2p. в день, на 3-7день по 1тав.1раз в
день
2. Ивупрофен: 800мг Зраза в сутки -4 дня
3. Антиоксиданты: витамин Е (аппликации)
4. Полоскания хлоргексидином и травами (кора дуба, зверовой)
5. Опезволивающие средства (пациент должен принимать их вне зависимости

наличия боли).
Ововшая результаты клинических навлюдений за БОЛЬНЫМИ с

лентальными имплаптатами в послеоперационном периоде, мы отметили, что
в целом заживление в области проведенной операции протекало гладко, вез
осложнений. Такое течение мы навлюдали у 30 БОЛЬНЫХ. Однако, в ряде
случаев послеоперационный период имел определенные осовенности. Это
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выражалось незначительном асептическом воспалении в зоне десневого
края, непосредственно прилегающей к шейке имплантата с последующим
влагоприятным течением процесса заживления. Такую клинику мы
навлюдали у9 больных, которым в общей сложности БЫЛО установлено 16
имплантатов, причем воспаление десневого края мы отметили только в
области 11 имплантатов. Это явление мы навлюдали основном у тех
пациентов, у которых в области установки имцлантата отмечался острый
край альвеолярного гребня с БОЛЬШОЙ толщиной слизистой оболочки. При
этом, при удалении слизисто-надкостничного лоскута мукотомом, нам не
удавалось получить идеально круглое <<окошко". В этих случаях оно

. получалось овальной формы и после установки имплантата, с двух сторон
(шечной и язычной), оставался невольшой зазор между шейкой и десневым
краем. у трех пациентов воспаление десневого края мы отметили после
того, как при удалении слизисто-надкостничного лоскута использовали
бормашину с установленным мукотомом. Несмотря на малые обороты, в
таких случаях мы в области всех установленных имплантатов отметили
воспаление десневого края, что, очевидно, БЫЛО связано с локальным
ожогом. в дальнейшем, равоту с мукотомом проводили только вручную.
Болезненные ощущения в послеоперационном -периоде отметили 6
пациентов. Им мы назначали дополнительно на 3-4 дня повязки Бута-
дионовой мазью 2 раза день, ежедневные аппликации хлоргексидина
глюконата на ватном тампоне. Туалет слизистой оболочки в течение первых
5-6 дней после имплантации проводили путем орошения растворами трав
(кора дуба, зверовой), a также промывали десневой край растворами
антисептика (0.05% p-p хлоргексидина). Применяя обычные методы
обследования имплантата, старались дополнительно не повредить
эпителиальное крепление, которое является волее уязвимым по сравнению с
таковым у естественного зуба. Начиная с 3-4 дня БОЛЬНЫМ из этой группы
назначали "Солкосерил" дентальную адгезивную пасту (СДАП), которая
обладает защитным, сильным волеутоляющим и ранозаживляющим эффек-
тами. СДАП наносили после приема пищи на предварительно высушенную
слизистую вокруг импланта тонким слоем с помощью ватного тампона или
кончиком пальца 3-5 раз в день. дальнейшем СДАП мы стали назначать
всем вольным, Без исключения, начиная с первого дня. При этом мы не
навлюдали послеоперационной гиперемии, отека слизистой оболочки и
других осложнений, a послеоперационное заживление проходило значи-
тельно выстрее. Так как при установке цанговых имплантатов наносится
минимальная травма слизистой оболочке и костной ткани, мы отказались от
прикладывания льда к области имплантации, что рекомендуют для умень-
шения вышеперечисленных нежелательных осложнений многие авторы при
двухэтапной методике проведения имплантации. Исходя из данных,
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полученных при изучении напряженно-деформированно состояния кост-
ной ткани вокруг разработанных нами цанговых имплантатов, величины

усилий,"- развиваемых цангами при форморасширении, полученных - по

расчетным моделям предлагаемых конструкций, a также аппровации
копструкций клинике-овосновывается применение цанговых имплантатов

при минимальной высоте и ширине альвеолярного отростка. Наши
клинические навлюдения по установке имплантатов на узких альвеолярных
гревиях показали, что механические активные цанги разравотанных нами

имилантатов при активации после установки в костном ложе в пределах до-

пускаемого угла скручивания ключа-трещотки, обеспечивая надежную
флксанию, TO же время не оказывают разрушающего действия на костную

ткань челюсти и не вызывают ее некроза. С целью недопущения возможных

осложнений при установке имплантатов ВБЛИЗИ важных анатомических

овразований, необходимо предусмотреть запас кости как минимум в 2-3 мм.

Осовое внимание при анализе рентенограмм уделяли степени потери
костной ткани в отдаленные сроки. При этом мы отметили, что потеря кости

в течение первого года не превышает 1.2 мм, a это вполне укладывается в

рамки критериев успешности внутрикостной имплантации, предложенных
Smith 'e (1989). Всех оперированных БОЛЬНЫХ мы исследовали 2-3 раза

течение первой недели, 2 раза течение второй недели и 1 раз в течение

последующих (до ортопедического этапа) недель. ...
к проведению ортопедического этапа мы приступали начиная с 3-й

неделп II изготовляли временные пластмассовые мостовидные протезы. к
окончательному протезированию приступали спустя 3-4мес., при этом
пзготовляли металлокерамические металлопластмассовые мостовидные

iiпротезы.
Специально для проведения этого этапа БЫЛИ изготовлены

ортопедические приспосовления - пластмассовые колпачки-переходники,

плеально "оопалающие с параметрами головки цангового имплантата и
слепочные апалоги имплантата. Переходники Без давления устанавливали на

головку имплантата и, достигнув иммовилизации, брали слепок. После

снятия оттиска, проверяли точность расположения переходников слепке,
вставляли в них слепочные аналоги имплантата и приступали к изготовле-

нихо комвинированной модели. Остальные этапы проводили по общеприня-
той методике.

Нужно отметить, что в вольшинстве случаев, имплантатами мы

замещали включенные дефекты зувного" ряда, граничащие с интактными

зуюами. основном это БЫЛИ случай отсутствия одного зуба, a орто-

педическое лечение при этом не представляло особых сложностей. Однако,

некоторые провлемы мы испытывали при протезировании протяженных
дефектов, замещаемых мостовидными протезами с опорой на нескольких
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имплаитатах, так как малейшая - непараллельность установленных
имплантатов не позволяет установить ,готовый протез без перегрузки на
отдельные звенья. с целью предотвращения нежелательных последствий, в
таких случаях, предварительно, с использованием параллелометрии, изго-
товляли литые культевые колпачки и, только после примерки и установки их
на имилантатах, изготовляли каркас будущего протеза.

...Выводы...
1. Одноэтапные цанговые имплантаты могут применяться в про-

тезировании при различных дефектах зуБных рядов. Основными фак-
торами, определяющими успешность применения имплантатов, являются
состояние организма в целом, состояние ротовой полости, качество и
количество костной ткани.

... 2. Минимальная травматизация слизистой оболочки костной ткани
челюстей, a также сокращение сроков ортопедического лечения являются
одним из есновных результатов исследования.

3. Регулирование угла скручивания .гайки разводного стержня
цангового. - , имплантата позволяет обеспечить надежную фиксацию
имплантата в костном ложе и.одновременно невредимость.4. Применение расчетных моделей позволяет обосновать наиболее
оптимальные параметры принципиально новых конструкций рассчитать
величины допускаемых усилий, развивающихся.,в, костной ткани челюстей
при активации цанг.

5. Конструкции разравотанных цанговых имплантатов, имеющие три
днаметра (3.3, 4 и 5мм) позволяют проводить имплантацию не только
нормальных анатомических условиях, но и при узком альвеолярном гревне,
исключают необходимость проведения повторной операции, оптимально
распределяют стрессовые нагрузки. при функционировании (при учете
специально рассчитанной нами для этих имплантатов формулы). Спектр
супраструктур позволяет варьировать ортопедические методики.

6. Стандартизпрованный инструментарий обеспечивает прецизионное
создание ложа имплаитата и применим для всех конструкций системы.

7. Высокий класс полировки поверхности шеек имплантатов спо-
совствует наилучшей адаптации мягких тканей. Используемый для
изготовления имплантатов <<чистый" титан (стандарт США ASTM F 67-89
Grade-4) наряду с уникальной, биологической совместимостью характери-
зуется достаточной механической прочностью.

.
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Практические рекомендации . -

. .
1. Рекомендуется применять цанговые имплантаты при минимальной

высоте и ширине альвеолярного отростка в 12мм и бмм соответственно при
использовании имплантата длиной 8мм диаметром от 3.3-4мм, после
тиательного изучения анамнеза, диагностики и характеристики костной
ткани.

2. Рекомендуется имплантаты -вводить костное ложе до той
позиции, при которой край экватора сравняётся с гребнем кости. При этом
не нужно прикладывать сверх усилий, чтоБы не сорвать шестигранник на

Iверхией части имплантата.
3. При активации механических элементов цанговых имплантатов

необходимо придерживаться допускаемых углов скручивания гайки,
определенной нами в пределах одного оборота ключа, рассчитанных с
применением методов математического моделирования. ...

4. Проводить мероприятия по обеспечению тщательной гигиены
полости рта и "осовенно надальвеолярной части культи имплантата
выступающей полость рта. Обучить этим навыкам пациентов.

5. Ортопедический этап лечения начинать через 1мес. после
устаповки имплантатов. Окончательное протезирование - через 3-4 мес. При
этом. важным является тщательное планирование ортопедической
копструкции, создание равномерной окклюзионной нагрузки на "протез с
целью исключения перегрузки имплантатов.

... ...... ...
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Գրիգորյան Կարեն Լևոնի

Նոր ցանգային իմպլանտատի կիրառումը ստոմատոլոգիայում
(փորձարարական-կլինիկական հետազոտություն)

ԱՄՓՈՓՈՒՄ
Աշխատանքը նվիրված է զսպախցուկային ներտունկների նոր

կոնստրուկցիայի կիրառությանը և նրա փորձարարական-կլինիկական հե-
տազոտություններին ստոմատոլոգիայում: Հանդիսանալով ծնոտոսկրի
մեջ տեղադրված մետաղական կառուցվածք, այն կարելի է ճիշտ շահա
գործել, կատարելով մանրակրկիտ ուսումնասիրություններ, ինչպես բժըշ-
կության, այնպես էլ բիոմեխանիկայի, պատրաստման տեխնոլոգիայի և
այլ հարակից ոլորտներում: Աշխատանքում կարևոր տեղ է տրվում ներ-
տունկների տեղադրման ժամանակ հուսալի առաջնային հենման խնդրի
լուծմանը, որը հնարավորություն է ստեղծում սեղմ ժամկետներում հի-
վանդին վերադարձնել ֆիզիկական և հոգեկան լիարժեք վիճակի:

Ի մի բերելով գրականությունից հայտնի տվյալները, ատենախոսու-
թյունում ծնոտի սպունգային ոսկրի ամրությունը և առաձգականության մո-
դուլը արտահայտվում է նրա ծակոտկենության աստիճանով: Սեռահա-
առն խոզերի ծնոտի ոսկրից կտրված կտորների մեջ տեղադրված ներ-
տունկների վրա կատարված փորձերի, ինչպես նաև տեսական մոդելավոր-
ման շնորհիվ, սահմանափակվել են ներտունկների տեղադրման ժամա-
նակ գործիքների աշխատանքային անկյունները: Փորձերի արդյունքները
ցույց են տվել, որ զսպախցուկի թևիկների քանակը ոչ շատ մեծ անկյուն-
ների դեպքում էական նշանակություն չունի և հիմնավորվել է չորս թևանի
տարբերակի պատրաստման տեխնոլոգիական նպատակահարմարությու
նը:

Կլինիկա-փորձարարական աշխատանքները կատարվել են 39 հի-
վանդների վրա, որոնց կատարվել է 74 վիրահատություն ներտունկների
տեղադրմամբ: Տեղադրումից հետո 1-3 շաբաթվա ընթացքում տեղադրվում
են պլաստմասայից պատրաստված ժամանակավոր պրոթեզներ, իսկ
վերջնական պրոթեզավորումը կատարվում է 3-4 ամսվա ընթացքում: Հետ-
վիրահատական շրջանում ստուգողական դիտումները շարունակվել են
3 տարի ժամկետում՝ նպատակ ունենալով պարզելու ներտունկների հարա-
կից շրջանում լորձաթաղանթի վիճակը, ծնոտի ոսկրի հետաճման աստի-
ճանր, բերանի խոռոչի հիգիենան և այլն: Վիրահատված հիվանդներին
տեղադրված ներտունկների 89.2% -ը սերտաճել է ծնոտի հետ, իսկ 10.8%
կորուստը տեղի է ունեցել 1-10 ամիսների ընթացքում՝ տարբեր պատճառ-
ներով, որոնց հիմնական մասը պարզվել է կատարված հետազոտություն-
ների շնորհիվ: Դա հնարավորություն է տալիս ճիշտ պլանավորելու ներ-
տունկների տեղադրումը և բարձրացնելու նրանց շահագործման հուսա-
լիությունն ու անվտանգությունը:
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