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                                             ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы  заключается в том, что, несмотря на достигнутые успехи в области ортопедической стоматологии, до сих пор остается высокой нуждаемость населения в зубопротезировании (Алтынбеков К.Д., 2001; Мирзабеков О.М., 2001; Сельпиев Т.Т., 2003). Вместе с тем, повысилась требовательность населения к различным зубным протезам. В современных условиях распространенные съемные и мостовидные зубные протезы постепенно вытесняются органосохраняющими и более физиологичными зубными протезами, изготовленными на имплантатах, что является большим достижением  стоматологии двадцатого века и следующих столетий (Тулеуов К.Т., 1999; Матвеева А., Логинов В., 1997; Робустова Т.Г., 2003).

Для решения задачи зубного протезирования на имплантатах, прежде всего, следует решить проблему биологической совместимости имплантата с окружающей костной тканью. Полное соединение формируется за счет физических, а иногда и физико-химических связей костного матрикса с поверхностью имплантата (Седунов  А.А., 2001; Babbush С.A., 2001). Один из основоположников дентальной имплантологии Леонард Линков  (Линков Д.,  Махлер М., 1998), чтобы имплантат имел больше шансов на успех, сформулировал  следующие основные правила: имплантат должен быть правильно биомеханически сконструирован; врач должен уметь правильно расположить хорошо сконструированный имплантат в кости; кость должна быть состоятельна для имплантирования конструкции; с того момента, как имплантат помещен в кость, до окончательной цементации фиксированных протезов необходимо соблюдать осторожность в обращении с имплантатом, а также с твердыми и мягкими тканями; изготовленные протезы  должны прочно крепиться  и точно подходит по размеру, нельзя их  надевать на непараллельный имплантат с усилием.

     В последующие годы шла интенсивная клинико-экспериментальная работа по разработке новых конструкций дентальных имплантатов и методов по оптимизации остеоинтеграции, изучению механизмов остеогенеза при дентальной  имплантации. Выявлено, что при отсутствии на поверхности изготовленного и биосовместимого материала имплантата примеси инородных материалов и сохранена целостность пленки или покрытия, а также костная ткань воспринимающего ложа не утратила способности к регенерации и имеется плотный контакт между поверхностью имплантата и костной тканью, создаются оптимальные  условия для остеоиндукции на участке -  имплантат-кость (Cooper L.F., 2002; Григорьян A.C., 1997; Кулаков А.А., Абдуллаев Ф.М., 2002). Установлено, что в зависимости от реакции костной ткани, ее остеоиндуктивного свойства, соединение имплантата с костной тканью происходят в виде контактного, дистантного остеогенеза и в виде соединительнотканной интеграции (Кулаков А.А., Лосев Ф.Ф. и др., 1999; Матвеева А.И., Гветадзе Р.Ш., Логинов В.Э., 1999; Моратори Д., 1999). Все эти соединения возможны только в тех местах, где имплантат контактирует с участками эндоосальной кости без костного мозга (Матвеева А.И., Иванов А.Г. и др., 1995; Перова М.Д., Банченко Г.В., 1999).

     Экспериментальными исследованиями В.Л.Параскевич (2006) обнаружил три основных варианта организации костной ткани на участке имплантат-кость: непосредственный контакт костной ткани с поверхностью имплантата (имплантато-костная интеграция или остеоинтеграция);  опосредованный контакт, когда между собственно костной тканью и поверхностью имплантата образуется прослойка соединительной ткани (фиброзно-костная интеграция); образование волокнистой соединительной ткани на поверхности имплантата (соединительнотканная интеграция).

Дальнейшее функционирование дентальных имплантатов, их фиксация, ношение нагрузки, длительность функционирования зависят от многих факторов: прежде всего, это фенотипы архитектонического строения кости, во-вторых, анатомическое строение соотношения компактного и губчатого строения кости в сегментах челюстей, и немаловажное значение имеет правильный выбор конструкции искусственных корней зубов. Многие авторы, создавая собственные конструкцию искусственного корня зуба, считают ее универсальной и используют во всех случаях, не учитывая анатомическое строение имплантируемого участка челюсти, фенотип ее архитектоники (Матвеева А.И., Иванов А.Г. и др., 1997; Робустова Т.Г., 1997).

Кроме того, нет объективных и субъективных данных, свидетельствующих о степени первичной и дальнейшей стабилизации  внутрикостной части зубного имплантата. Начало нагрузки на имплантат, как при одноэтапных, так и двухэтапных способах приживления искусственного корня взято почти эмпирически на основании клинического приживления и рентгенологического благополучия (Темерханов Ф.Т., Гарафутдинов Д.М., 1997; Ушаков А.И. и др., 1996). Затруднена оценка состояния уже функционирующих имплантатов на предмет степени стабилизации и вида перестройки окружающей кости. Не изучено соответствие общепринятых сроков первичного и вторичного остеогенеза вокруг имплантатов и влияние функциональной нагрузки на их течение (Ушаков А.И., 1997). Не изучено влияние бактериальной загрязненности ложа имплантата  на репаративный  остеогенез. Очевидно, что стабильность имплантата, необходимая для зубного протезирования, при различной форме интеграции различная. Однако до сих пор не изучен вопрос по обеспечению естественной  подвижности  и повышение надежности фиксации  винтовых имплантатов. Кроме того, нет данных, подтверждающих пользу или вред ранней нагрузки на имплантат из позиции улучшения или ухудшения фиксации его внутрикостной части. Нет объективных критериев определения первичной стабильности имплантатов и способов, определяющих  интеграцию металла с костью в различные сроки после имплантации, а сроки нагрузки на внутрикостную часть имплантата при отсроченном зубном протезировании взяты эмпирически. 

Предметом нашего исследования  являлось  улучшение результатов зубного протезирования на дентальных имплантатах путем   обеспечения естественной  подвижности  и повышение надежности фиксации  имплантатов.
Цель исследования – улучшить результаты дентальной имплантации и зубного протезирования путем разработки  амортизирующей конструкции.

     
Задачи исследования:
1. Дать математическое обоснование упругости резины в качестве амортизирующей прокладочной шайбы дентального имплантата; 

2. Модифицировать рабочую часть дентальных имплантатов с учетом амортизирующей конструкции; 

3. Определить роль камертонально-имплантоаудиометрических и рентгенологических исследований в изучении степени первичной стабилизации дентальных имплантатов различной конструкции в различных сегментах и фенотипах архитектоники челюстных костей;

4. Установить сроки  ранней функциональной нагрузки на  имплантаты различной конструкции в различных сегментах и фенотипах архитектоники челюстных костей;

5. Изучить отдаленные  результаты зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты различных конструкций.

     Научная новизна
1. Амортизирующая уплотнительная шайба создана путем продавливания  изотропных материалов. Проведено ее математическое обоснование прочности, упругости и деформированного состояния. 
Экспериментальное изучение механизма разрушения резин с помощью микроструктурного анализа показало, что процесс разрушения начинается с самого начала нагрузки задолго до появления первых видимых макротрещин и связан с зарождением и ростом микродефектов. Процесс разрушения, предшествующий образованию макротрещины, можно охарактеризовать как накопление микродефектов, рассеянных по всему объему деформируемого тела. Накопление микродефектов приводит систему в неустойчивое состояние,  и процесс разрушения завершается макроразрывом образца. Протекание последней стадии кратковременно и поэтому долговечность изделий из полимеров практически полностью определяется продолжительностью стадии накопления микродефектов.

        2. На основе амортизирующей коронковой части детальных имплантатов титана или его сплавов создан стомато​логический резьбовой имплантат, позволяющей обеспечить естественную подвижность и надежную его фиксацию. Для предотвращения проникновения микроорганизмов в пространство между корневой и коронковой частью это пространство заполнено инертной средой  (силиконовым гелем).

Применение конусообразного корневого участка с самонарезной резьбой улучшает фиксацию имплантата, а амортизирующее действие уплотнительной шайбы  усиливает имплантат за счет демпфирования жевательных сил. Кроме того, отсутствие ограничивающих сил со стороны резьбового соединения обеих частей (сила крепления корневых и коронковых частей) не зависит от длины резьбового участка. Это позволит несколько умень​шить размер (длину) имплантата, что расширит применение данного имплантата у пациентов с не​благоприятными анатомотопографическими свой​ствами костной ткани. 

3. Для определения показаний к использованию различной конструкции имплантатов на определенных участках челюстей целесообразно объединение существующих фенотипов архитектоники костей с соответствующими сегментами челюстей.
 Установлено, что самое длительное время звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате отмечено при имплантации самонарезной конструкции искусственного корня (37±0,28 сек.) в клыко-премолярном сегменте верхней челюсти. На втором месте со временем 35±0,31 секунды находились винтовые имплантаты верхней челюсти. Далее следовали комбинированные имплантаты (34±0,34 сек.) на верхней челюсти. Пластинчатые и цилиндрические имплантаты дали наиболее низкие показатели. Такая же тенденция в звукопроводимости были выявлены на соответствующих блоках нижней челюсти. При этом  длительность времени звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате была снижена на 5-6 секунд.

4. Результаты клинических, камертонально имплантоаудиометрических и рентгенологических исследований выявили,  что технически грамотно и с учетом анатомических особенностей имплантированные искусственные корни в сегменте резцов и клыков могут быть использованы для протезирования зубов непосредственно или в ранние сроки после операции. В резцово-премолярном сегменте целесообразно приступить к протезированию зубов в сроки через 5-7 дней, а в премолярно-молярном сегменте целесообразно дать функциональную нагрузку через 9-12 дней после имплантирования. При этом конструкция искусственного корня зуба имеет определенное значение, среди них более предпочтительными являются самонарезные и винтовые дентальные имплантаты.

Установлено, что в течение 30 дней после операции вокруг имплантатов образовывается контактный остеогенез без промежуточной стадии мозолеобразования с полным восстановлением пластиночной структуры костной ткани, что соответствует стабилизации искусственных корней путем образования органотипического регенерата вокруг опоры зубного протеза. Начиная с 30 суток наблюдения, показатели камертонально имплантоаудиометрических исследований улучшаются у больных, где дентальные имплантаты были использованы с амортизирующей прокладкой. В последующие сроки вокруг функционирующих дентальных имплантатов происходит ускоренное образование костной структуры, напоминающее нормальное сетчатое строение губчатой кости, свидетельствующее о функциональной перестройке окружающих тканей с окончательной стабилизацией опоры зубного протеза.
     5. Изучение отдаленных результатов в течение 10 лет выявило, что различные осложнения при дентальной имплантации различных конструкций в 33 (10,6%) случаев, в результате которых удалены 27 (8,7%) имплантатов, остальные 283 (91,3%) имплантата служат надежной опорой для зубных протезов. Из функционирующих дентальных имплантатов:

· 85%  составили пластиночные имплантаты, 

· 89,7% – имплантаты в форме корня зуба без применения  уплотненной шайбы,
· 94,2% –  имплантаты в форме корня зуба  с применением  уплотненной шайбы с  амортизирующими свойствами.
      В целом, разработка и клиническое применение уплотненной шайбы с  амортизирующими свойствами  позволила улучшить результаты зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты на 4,5%.

Практическая ценность исследования заключается в том, что в ней:

1.  Создан стомато​логический резьбовой имплантат, позволяющей обеспечить естественную подвижность и надежную его фиксацию («Стоматологический резьбовой имплантат»). 

Созданная и клинически апробированная конструкция имплантата с амортизирующим устройством приближает протезирование на искусственных корнях к физиологическому состоянию коронковой части во время приема пищи и разговора. Кроме того, наличие ударопоглощающего элемента между корнем и коронковой частью имплантата увеличивает длительность стабилизации всей системы протеза.
2. При выборе конструкций дентальных имплантатов учитывалась архитектоника  костной ткани каждого сегмента челюстей (резцов и клыков, клыков и премоляров, премоляров и моляров). Для применения винтовых имплантатов  отдавали предпочтение  первому  и второму фенотипу архитектоники кости, где преобладает компактный слой или соотношение компактного слоя с губчатым строением составляет 1:1. Использование цилиндрических имплантатов предпочтительнее при соотношениях компактного и губчатого слоев 1:2 или 1:3 (переходной тип строения кости от второго к третьему). Для цилиндрических имплантатов - соотношения компактного и губчатого слоев составляет 1:3 или 1:4 и более без явлений остеопороза. Самонарезные винтовые имплантаты можно использовать при всех видах строения фенотипа костной структуры от первого до третьего. Комбинированные (винтоцилиндрические) имплантаты можно использовать на таких участках челюстей, где хорошо развита компактная кость в пределах гребня альвеолярного отростка, а глубжележащие кости имели структуру больше похожую на третий и четвертый фенотип кости. 
Обнаружение явлений остеопороза с регрессивной трансформацией губчатого слоя кости, где толщина компактного слоя составляет не более 2-3 мм и ниже (декомпенсированный остеопороз), является противопоказанием к использованию дентальных имплантатов.

3. Комплексное использование данных клиники и результатов камертональных имплантатоаудиометрических (звукопроводимость имплантат - челюстная кость - слуховоспринимающий аппарат) и рентгенологических исследований позволяют определить первичную стабилизацию имплантата, происходящие взаимоотношения между имплантатом и костью челюстей в различные периоды их интеграции и оптимальные сроки установления искусственного корня в качестве опоры для зубного протезирования.

С помощью данного метода мы можем определить происходящие ранние и поздние осложнения вокруг имплантата в виде асептического периимплантита, остеопороза или наличия хронического воспалительного процесса, приводящие к дестабилизации корневой части зубного  протеза.

Основные положения, выносимые на защиту:
1. Разработанный стоматологический резьбовой имплантат с амортизирующей уплотнительной шайбой обеспечивает естественную подвижность и надежную фиксацию искусственного корня зуба.

2. Для определения показаний к использованию различной конструкции имплантатов на определенных участках челюстей целесообразно объединение существующих фенотипов архитектоники костей с соответствующими сегментами челюстей.

3. На основании клинических данных и результатов камертональных имплантатоаудиометрических и рентгенологических исследований можно определить первичную стабилизацию имплантата, взаимоотношения между имплантатом и костью челюстей в различные периоды их интеграции и оптимальные сроки установления искусственного корня в качестве опоры для зубного протезирования.

4. Клиническое применение уплотненной шайбы с амортизирующими свойствами позволило улучшить результаты зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты на 4,5% в сравнении с другими имплантатами.

Апробация работы
Основные положения диссертационной работы доложены на: 

1.  Международном научном Конгрессе стоматологов Казахстана (Алматы, 2003)

2.  Международной Научно-практической конференции (IV съезде) Казахстана (Шымкент 2000)

3.  Международной Научно-практической конференции «Проблемы челюстно-лицевой хирургии и пути их решения, инновационные технологии в детальной имплантологии» (Караганда, 2006).

4.  На заседании курса челюстно-лицевой, пластической и стоматохирургии Алматинского государственного института усовершенствования врачей  (Алматы, 2007).

5.  На заседании проблемной комиссии Алматинского государственного института усовершенствования врачей (Алматы, 2007).

Сведения о внедрении результатов исследований
Разработанная нами  уплотненная шайба с  амортизирующими свойствами при дентальной имплантации  внедрены в клинике «Дентал Арт» г.Шымкента и в стоматологической клинике АГИУВ г.Алматы.
Результаты клинических, камертонально имплантатоаудиометрических (звукопроводимость имплантат - челюстная кость - слуховоспринимающий аппарат) и рентгенологических исследований по определению первичной стабилизации имплантата, взаимоотношения между имплантатом и костью челюстей в различные периоды их интеграции и оптимальные сроки установления искусственного корня в качестве опоры для зубного протезирования используется в учебном процессе с курсантами кафедры челюстно-лицевой, пластической и стоматохирургии АГИУВ и со студентами стоматологического факультета Южно-Казахстанской государственной медицинской академии.
Публикации по теме диссертации
По теме диссертации опубликовано 7 печатных работ из них 3 тезиса научных конференций и 4 статьи в изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК (2007), получено 1 авторское свидетельство.

Объем  и структура  диссертации

Диссертация изложена на 130 страницах компьютерной печати, состоит из введения, 6 глав, заключение и 295 использованных источников. Работа иллюстрирована  23 таблицами и  16  рисунками.

Работа выполнена на кафедре челюстно-лицевой, пластической и стоматохирургии Алматинского государственного института усовершенствования врачей, фрагменты работы выполнены в стоматологической клинике  «Дентал Арт» г. Шымкента.

Личное участие автора в этой работе заключалось в создании физиологической конструкции дентальных имплантатов с математическим обоснованием амортизирующей прокладки. Проведение операций по имплантации различных конструкций искусственных зубов, осуществлении клинических, камертонально имплантатоаудиометрических и рентгенологических методов исследований в различные периоды стабилизации корневой части зубов, обобщении и статистической обработки полученных материалов.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Материалы и методы исследований
Для решения поставленной цели и задач исследования за период с 2005 по 2009 годы на базе кафедры челюстно-лицевой, пластической и стоматохирургии Алматинского государственного института усовершенствования врачей и стоматологической клинике  «Дентал Арт» г. Шымкента нами были прооперированы 248 больных с дефектами зубных рядов (таблица 1). Им были установлены 310 имплантатов различной формы, конструкции, локализации и поверхностного покрытия (таблица 2).

Таблица 1 - Распределение больных по полу и возрасту

	Пол
	Возраст (лет)
	Всего

	
	21 - 30
	31 -40
	41 50
	51-60
	Старше 60
	Абс.ч.
	%

	Мужчины
	12
	23
	43
	21
	9
	108
	41,8

	Женщины
	17
	35
	52
	24
	12
	140
	58,2

	Итого
	29
	58
	95
	45
	21
	248
	100,0


Таблица 2 - Распределение использованных имплантатов по их конструкции и локализации

	Челюсти
	Имплантаты
	Всего

	
	Цилиндри​ческие
	Винто-вые
	Самона​резные
	Комбини​рованные
	Пластин-чатые
	Абс. ч.
	%

	Верхняя
	28
	44
	32
	30
	6
	140
	45,1

	Нижняя
	42
	44
	40
	30
	14
	170
	54,9

	Итого:
	70
	88
	72
	60
	20
	310
	100,0


Распределение имплантатов по сегментам челюстей зависели от состояния кости. Как было отмечено, для чистоты наших исследований мы изучали одиночные отдельно стоящие имплантаты на разных половинах обеих челюстей. У 198 пациентов были имплантированы по одному, у 38 -по два и 12 пациентам - по три имплантата.

Для определения месторасположения имплантатов при отсутствии зубов участки нижней челюсти были разбиты на сегменты, соответственно лункам ранее удаленных зубов (таблица 3,4).

Таблица 3 - Распределение имплантатов различной конструкции по сегментам верхней челюсти

	Сегменты в области
	Имплантаты
	Всего

	
	Цилиндри-ческие
	Винто-вые
	Самона​резные
	Комбини​рованные
	Плас-тинча-тые
	Абс. ч.
	%

	Резцов и клыков
	6
	10
	10
	10
	-
	36
	25,7

	Премоляров
	11
	11
	20
	13
	1
	56
	40,0

	Моляров
	6
	16
	10
	11
	5
	48
	34,3

	Итого:
	23
	37
	40
	34
	6
	140
	100,0


Таблица 4 - Распределение имплантатов различной конструкции по сегментам нижней челюсти
	Сегменты в области
	Имплантаты
	Всего

	
	Цилиндри-ческие
	Винто-вые
	Самона​резные
	Комбини​рованные
	Плас-тинча-тые
	Абс. ч.
	%

	Резцов и клыков
	6
	11
	11
	10
	14
	52
	30,6

	Премоля-ров
	14
	14
	22
	16
	-
	66
	38,8

	Моляров
	8
	20
	12
	12
	-
	52
	30,6

	Итого:
	28
	45
	45
	38
	14
	170
	100,0


Выбор конструкций дентальных имплантатов осуществляли дифференцированно с учетом, во-первых, состояние костной ткани имплантируемого участка, во-вторых, объема альвеолярных отростков, как по ширине, так и по высоте на уровне воспринимающего имплантат участка, кроме того, учитывали способ дальнейшего протезирования зубов. В своей практической деятельности мы отдавали предпочтение имплантатам в форме корня зуба, хотя пластиночные конструкции в некоторых случаях имеют свои показания.

Клинические, рентгенологические и камертональные исследования осуществляли больным на всех этапах нахождения имплантата в кости.

Нами  создан стоматологический резьбовой имплантат. Техническим результатом предложения являлось обеспечение естественной подвижности и повышение надежности фиксации данного имплантата. Это достигается тем, что в стоматологическом резьбовом имплантате, содержащем внутридесневую корневую часть с отверстием и с внутренней  метрической резьбой, коронковую часть со стержнем с резьбой, соответствующей метрической резьбе, и уплотнительную шайбу из упругого материала, согласно изобретению, корневая внутридесневая часть имплантата выполнена в виде конуса с сужающимся концом с дистальной стороны с наружной самонарезной резьбой, при этом отверстие снабжено заглушкой с дистальной стороны, корневая часть имплантата со стороны коронковой части имеет шейку в виде шестигранника и углубление для уплотнительной шайбы, выполненной из полимерного материала, причем метрическая резьба внутридесневой корневой части выполнена в верхней ее части, а нижняя часть выполнена без резьбы диаметром на 1 мм больше резьбовой части, стержень имеет участок без резьбы длиной больше на 0,2 мм длины участка с резьбой, а уплотнительная шайба имеет толщину 0,25мм.

Стоматологический имплантат состоит (рисунок 1) из внутридесневой корневой части (1) конической формы с осевым отверстием с двумя участками. Участок с коронковой стороны с мелкой резьбой (2) с меньшим диаметром, чем участок (3) с частичной резьбой  для заглушки (4) с дистальной стороны, причем корневая часть, вместе с заглушкой имеет снаружи самонарезную резьбу (5) и шестигранную шейку (6) с углублением (7), в этом углублении расположена уплотнительная шайба (8). В осевом отверстии с мелкой резьбой с коронковой стороны закручивается коронковая часть (9) с поперечным порезом (10) в виде винта, имеющий мелкую резьбу только в начальной половине (11), который фиксируется после прохождения резьбового участка уплотнительной шайбой. Предлагаемый стоматологический резьбовой имплантат используют следующим образом. 

Для облегчения введения имплантата предварительно для него формировали зубную лунку, куда вставляли внутридесневую корневую часть (1) с заглушкой (4). Для этой же цели служила наружная самонарезная резьба (5) и шестигранная шейка со специальным ключом. Затем в углублении (7) корневой внутридесневой части располагали уплотнительную шайбу (8) из упруго-амортизирующего материала, в частности, из полимерного материала толщиной 0,25мм. После этого вращением коронковой части с помощью поперечного прореза (10) его закручивали в корневую часть до тех пор, пока резьбовой участок коронковой части в виде винта полностью не пройдет резьбу в корневой части.

Последние 2-3 оборота стержня (коронковой части) закручивали с определенным усилием, так как головка стержня вступает в контакт с упруго-амортизирующей шайбой, и процесс закрутки продолжается.  Когда стержень (9) (коронковая часть) полностью пройдет резьбовой участок, тогда коронковая часть плотно соединялся с корневой частью, но плотность и сила соединения зависело не от длины резьбы и от свойства упругости амортизирующей шайбы.

Размер шайбы подбирали таким образом, чтобы в корневой части достаточно крепко держалась коронковая часть. Для этой же цели служило сквозное отверстие с большим диаметром корневой части, в котором достаточно свободно может перемещаться участок с мелкой резьбой коронковой части. Чтобы обеспечить такую возможность, в корневой части предусмотрена заглушка (4), которая позволяет на стадии изготовления имплантата подготовить отверстие большего диаметра, чем сквозное отверстие с оральной стороны имплантата. Таким образом, коронковая часть будет иметь амортизирующее свойство, как естественные зубы, а резьбовые участки корневой и коронковой части после прохождения хвостового участка не ограничивают амортизирующие свойства шайбы.

Для предотвращения проникновения микроорганизмов в пространство между корневой и коронковой частью заполняется инертной средой.
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Рисунок 1 Стоматологический резьбовой имплантат.
Камертональные исследования проводили с помощью камертона  C128 с камертонодержателем, приспособлением для унифицирования «щипка» и насадкой А.Д. Сагатбаева у 248 пациентов, которым были имплантированы 310 искусственных корней зубов различной конструкции, из них в форме корня зубы - 290 (на верхней челюсти - 134, на нижней челюсти - 156). Кроме того, были использованы 20 пластинчатых имплантатов.

Внедренные в челюсти дентальные имплантаты в форме корня зуба (цилиндрические, винтовые, самонарезные, комбинированные) были разделены на две подгруппы: 1) без дополнительного использования уплотненной шайбы (группа сравнения); 2) с использованием уплотненной шайбы с амортизирующими свойствами (основная группа).

Для определения показаний к использованию различной конструкции имплантатов на определенных участках челюстей, мы объединили существующие фенотипы архитектоники костей с соответствующими сегментами челюстей, при этом мы исключили из показаний к имплантации V и VI фенотипы архитектоники строения костной ткани.

Результаты исследований и их обсуждение

Всего 56 искусственных корней были имплантированы в области сегмента резцов и клыков (сравниваемая группа - 28, основная группа -28). Результаты камертонального имплантоаудиометрического исследования (в секундах) у больных группы сравнения и основной группы существенно не отличались. 
Установлено, что самое длительное время звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате отмечено при имплантации самонарезной конструкции искусственного корня в клыко-премолярном сегменте верхней челюсти. На втором месте находились винтовые имплантаты верхней челюсти. Комбинированные имплантаты показали третье по продолжительности звучания в слуховоспринимающем аппарате время. Пластинчатые и цилиндрические имплантаты, хотя и посажены преимущественно в компактную кость, но дали несколько низкие показатели. Такая же тенденция в звукопроводимости были выявлены на соответствующих блоках нижней челюсти, куда были вживлены различные имплантаты. При этом длительность времени звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате была снижена на 5-6 секунд.

Высокие показатели звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате у пациентов, где были вживлены самонарезные имплантаты, объясняется отсутствием предварительно подготовленного ложа, куда свободно имплантировались бы искусственные корни зубов. Самонарезные имплантаты сами нарезали себе путь и в последующем оставались на месте, будучи в хорошем контакте с окружающей компактной костью.

Таким образом, доказано, что первичная стабилизация дентальных имплантатов, по данным имплантокамертоноаудиометрических показателей зависит от вида имплантата, от его объема контактирующих поверхностей и плотности соприкосновения в области - кость/имплантат.

В области второго фенотипа костной ткани на верхней и нижней челюсти, объединенный в сегмент участка клыков и премоляров (соотношение губчатой кости компактной 2:2), установлены 90 имплантатов.
В области третьего сегмента челюстей (премоляров и моляров), характеризующегося соотношением губчатой кости к компактному слою как 3:1, с преобладанием губчатого слоя были использованы 68 имплантата.

На основании данных камертональных имплантоаудиометрических исследований установлена зависимость первичной стабилизации дентальных имплантатов от их конструкции и соотношения губчатой и кортикальной кости. Доказана хорошая первичная стабилизация дентальных имплантатов самонарезной конструкции на любых сегментах как верхней, так и нижней челюстей, на втором месте находится стабильность винтовых форм искусственных корней зубов на обеих челюстях. Комбинированные (винтоцилиндрические) формы лучше себя зарекомендовали там, где хорошо развита кортикальная пластина альвеолярных отростков челюстей. Цилиндрические и пластинчатые имплантаты больше применяются в зависимости от анатомического строения челюстных костей (толщины, ширины и глубины).

Камертональные имплантоаудиометрические исследования, в отличие от рентгенологических, можно многократно повторять и снимать данные во все сроки, которые интересуют клиницистов. С этой позиции у больных сравниваемой и основной группы следующее исследование мы проводили через 7 дней, то есть перед протезированием зубов с участием имплантатов.

Установлено, что вокруг всех имплантатов произошли   изменения в кости, которые вызвали  некоторое уменьшение показателей по сравнению с данными, полученными при первичной стабилизации,  на 2-3 показателя. Это мы связываем с деятельностью остеокластов, которые способствуют рассасыванию кости на местах травмы и краевой резорбцией на участках контактного напряжения.

Следующие камертональные имплантоаудиометрические исследования провели через 15 дней после протезирования зубов и щадящей нагрузки на искусственный корень (имплантат). Установлено, что в эти сроки  отмечается выраженная дестабилизация в области всех имплантатов, где звукопроводимость костей снизилась  приблизительно на 4 - 7 цифровых показателя. Особенно это было характерно для самонарезных,  винтовых и пластинчатых имплантатов.

Следующим сроком исследования по изучению состояния фиксации различных имплантатов на различных сегментах челюстей с полноценно функционирующими протезами, был выбран 30 дней, где по данным литературы происходят значительные изменения вокруг внедренных имплантатов. 

Результаты наших исследований показали, что почти все имплантаты приобрели выраженную стабильность и цифровые показатели приближаются к цифровым показателям первичной стабильности, за исключением самонарезной конструкции где, вероятно, произошла менее интенсивная перестройка окружающей кости. Тем не менее, у больных основной группы наметилась тенденция к улучшению результатов, что оказалось статистически достоверным (Р<0,05). Такая же тенденция выявлена на клыково-премолярном сегменте.
Через 60 дней после протезирования зубов с использованием дентальных имплантатов и жевательной нагрузки показатели камертональных имплантоаудиометрических исследований улучшились. В сравнительном аспекте это выглядело следующим образом. При этом показатели сравнялись с показателями,  полученными при первичной стабилизации. При этом  у больных основной группы все показатели  были выше, чем у больных группы сравнения.

Результаты камертональных имплантоаудиометрических исследований позволяют заключить, что технически грамотно и с учетом анатомических особенностей имплантированные искусственные корни в сегменте резцов и клыков может быть использовано для протезирования зубов непосредственно или в ранние сроки после операции. В резцово-премолярном сегменте целесообразно протезирование в сроки через 5-7 дней, а в премолярно-молярном сегменте целесообразно дать функциональную нагрузку через 9-12 дней после имплантирования. На наш взгляд, конструкция искусственного корня зуба имеет определенное значение. Мы склонны отдавать предпочтение самонарезным и винтовым дентальным имплантатам. Следует отметить, что рентгенологические исследования челюстей в указанные сроки подтверждали результаты клинических данных и камертональных имплантоаудиометрических исследований.

Данные камертональных имплантатоаудиометрических исследований убедительно показали положительное влияние физиологической нагрузки на процессы оссификации материнского ложа (рис.2). Аналогичные исследования в области двухэтапных дентальных имплантатов различной конструкции с использованием амортизирующей прокладки показали улучшение результатов на 1-3 пункта по сравнению с показателями у больных группы сравнения.

Показатели стабилизации двухэтапных дентальных имплантатов
различной конструкции в области клыково-премолярном сегменте
челюстей через 45 дней после их установления и 15 дней
физиологической нагрузки
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Рисунок 2

1- цилиндрические, 2 - винтовые, 

3 - самонарезные, 4 – комбинированные
В то же время, показатели стабилизации двухэтапных дентальных имплантатов различной конструкции в области клыково-премолярном сегменте челюстей через 60 дней после их установления без физиологической нагрузки по данным камертоноимплантоаудиометрических исследований оказались более низкими, чем данные, полученные при физиологической нагрузке через 30 дней после операции (на 4-6 пункта) (рис.3).

Показатели стабилизации двухэтапных дентальных имплантатов различной конструкции в области клыково-премолярном сегменте челюстей через 60 дней после их установления без физиологической нагрузки
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Рисунок 3

1 – цилиндрические 

2 – винтовые 

3 – самонарезные 

4 – комбинированные

Таким образом, на наш взгляд нагрузка являлась дополнительным раздражителем, ускоряющим процесс остеогенеза и способствующим переходу органотипического костного регенерата в функциональный.

В разные сроки после операции и зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты в клинику обратились 13 больных (10,6%) по поводу различных осложнений.
Причинами возникновения осложнений после зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты различных конструкций являлись: отлом инструмента, повреждение кортикальной пластинки (2) периимплантит (7), отлом головки имплантата (4). 

Обобщая наш опыт, мы пришли к заключению, что, благоприятный исход дентальной имплантации зависит от ряда моментов:

1) предотвращения образования на поверхности имплантата бляшки,

2) снятия бляшки на ранних этапах ее образования,

3) удаления уже сформированной бляшки,

4) своевременной диагностики и лечения последствий, возникших в результате нахождения бляшки на шейке имплантата.

Основной целью этих мероприятий является создание здорового контакта между имплантатом и окружающими тканями, предупреждение попадания инфекции в импланто-десневое соединение.

За 10 летний период наблюдения были удалены 27 (8,7%) имплантатов. Остальные 283 (91,3%) имплантата служат надежной опорой для зубных протезов. Из них при использовании пластиночных имплантатов — 85%, имплантатов в форме корня зуба без применения уплотненной шайбы -89,7%, имплантатов в форме корня зуба с применением уплотненной шайбы с амортизирующими свойствами - 94,2%. Эти обнадеживающие результаты позволяют нам рекомендовать использование по показаниям дентальные имплантаты с уплотненной шайбой с амортизирующими свойствами в стоматологической практике.

Таким образом, обобщая результаты наших исследований, мы пришли к заключению, что длительность функционирования дентальных имплантатов зависит от многих факторов. Прежде всего - это качество костной ткани, в частности, фенотипы строения кости, во-вторых, анатомическое строение, соотношение компактного и губчатого строения кости в сегментах челюстей, и, в-третьих, немаловажное значение имеет правильный выбор конструкции искусственного корня зуба с учетом фенотипов строения кости и сегментов челюстей.
Заключение
В результате экспериментальных исследований по обоснованию механических свойств уплотнительной шайбы в качестве амортизирующей коронковой части детальных имплантатов, клинического изучения особенностей зубного протезирования с использованием 310 дентальных имплантатов у 248 больных с дефектами зубного ряда,  и на основании результатов камертональных имплантатоаудиометрических и рентгенологических  исследований нами были сделаны следующие  выводы:
1. Экспериментальным путем из изотропных материалов создана амортизирующая уплотнительная шайба, проведено ее математическое обоснование прочности, упругости и деформированного состояния. Установлено, что процесс разрушения резин, предшествующий образованию макротрещины, можно охарактеризовать как накопление микродефектов, рассеянных по всему объему деформируемого тела. Накопление микродефектов приводит систему в неустойчивое состояние,  и процесс разрушения завершается макроразрывом образца. Протекание последней стадии кратковременно и поэтому долговечность изделий из полимеров практически полностью определяется продолжительностью стадии накопления микродефектов.

2. Из сплавов титана создан стомато​логический резьбовой имплантат, позволяющей обеспечить естественную подвижность и надежную его фиксацию. Установлено, что применение конусообразного корневого участка с самонарезной резьбой улучшает фиксацию имплантата, а амортизирующее действие уплотнительной шайбы усиливает имплантат за счет демпфирования жевательных сил. 

3. Установлено, что самое длительное время звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате отмечено при имплантации самонарезной конструкции искусственного корня (37±0,28 секунд) в клыко-премолярном сегменте верхней челюсти. На втором месте со временем 35±0,31 секунд находились винтовые имплантаты верхней челюсти. Комбинированные имплантаты показали третье по продолжительности звучания в слуховоспринимающем аппарате время, что составило 34±0,34 секунды на верхней челюсти. Пластинчатые и цилиндрические имплантаты, хотя и посажены преимущественно в компактную кость, но дали несколько низкие показатели.
Такая же тенденция в звукопроводимости были выявлены на соответствующих блоках нижней челюсти, куда были вживлены   различные имплантаты. При этом  длительность времени звучания камертона в слуховоспринимающем аппарате была снижена на 5-6 секунд.

4. По данным камертоно имплантоаудиометрических рентгенологических   исследований установлено, что ранняя физиологическая нагрузка на установленные в челюсти дентальные имплантаты усиливает процессы остеоинтеграции в участке имплантат/кость. В частности, показатели  стабилизации двухэтапных  дентальных имплантатов различной конструкции в области клыково-премолярном сегменте челюстей через 60 дней при отсутствии физиологической нагрузки было на 4-6 пункта ниже. Такое состояние кости расценивается как индифферентное отношение остеогенетических процессов к нахождению биоинертного металлического инородного тела в толще кости, из-за отсутствия физиологической нагрузки в виде акта жевания.

 5. Изучение отдаленных результатов в течение 10 лет выявило, что различные осложнения при дентальной имплантации различных конструкций наблюдаются  в 10,6% случаев, в результате которых удаляются 8,7% имплантатов, остальные 91,3% имплантата служат надежной опорой для зубных протезов. Из функционирующих дентальных имплантатов 89,7%  составили имплантаты в форме корня зуба без применения  уплотненной шайбы и 94,2% – имплантаты в форме корня зуба с применением  уплотненной шайбы с амортизирующими свойствами.
В целом, разработка и клиническое применение уплотненной шайбы с  амортизирующими свойствами  позволила улучшить результаты зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты на 4,5%.

          Практические рекомендации

1. При  выборе конструкций дентальных имплантатов следует учитывать состояние костной ткани имплантируемого участка  (архитектоника кости челюстей), объем альвеолярных отростков, как по ширине, так и по высоте на уровне воспринимающего имплантат участка и будущую конструкцию зубного протеза. 

Среди множества видов нами предпочтение отдается  имплантатам в форме корня зуба, хотя пластиночные конструкции в некоторых случаях имеют свои показания.

(  Винтовые имплантаты следует использовать при  первом  и втором фенотипе архитектоники кости, где преобладает компактный слой или соотношение компактного слоя с губчатым строением составляет 1:1.

(  Использование цилиндрических имплантатов предпочтительнее при соотношениях компактного и губчатого слоев 1:2 или 1:3, то есть  переходной тип строения кости от второго к третьему. И в случаях, когда губчатый слой кости представлен равномерной хорошо развитой сетью трабекул, или соотношения компактного и губчатого слоев составляет 1:3 или 1:4 и более без явлений остеопороза.
(  Самонарезные винтовые имплантаты имеют широкое применение, так как их можно использовать при всех видах строения фенотипа костной структуры от первого до третьего.
(  Комбинированные (винтоцилиндрические) имплантаты показаны на таких участках челюстей, где хорошо развита компактная кость в пределах гребня альвеолярного отростка, а глубжележащие кости имели структуру больше похожую на третий и четвертый фенотип кости.
(  Пластиночные имплантаты следует использовать в тех случаях, когда гребень альвеолярных отростков бывает узким и введенный имплантат корневидной формы может прорезать и расщепить кость из-за своего несоответствующего диаметра. 

Обнаружение явлений остеопороза с регрессивной трансформацией губчатого слоя кости, где толщина компактного слоя составляет не более 2-3 мм и ниже, рассматривается как декомпенсированный остеопороз, что является противопоказанием к использованию дентальных имплантатов.

2. Для обеспечения естественной подвижности и повыше​ние надежности фиксации  имплантата методом выбора является разработанный нами стомато​логический резьбовой имплантат с амортизирующим устройством.
Созданная и клинически апробированная конструкция имплантата с амортизирующим устройством приближает протезирование на искусственных корнях к физиологическому состоянию коронковой части во время приема пищи и разговора. Кроме того, наличие ударопоглощающего элемента между корнем и коронковой частью имплантата увеличивает длительность стабилизации всей системы протеза.
3. Имплантатоаудиометрическое камертональное исследование  дает объективную характеристику динамики стабилизации или дестабилизации внутрикостного элемента дентального имплантата во время функционирования рабочей части. Метод позволяет  определить, где произошла первичная стабилизация имплантата: на уровне кортикальной кости, костного мозга или находится в подвешенном состоянии в межэндооссальном пространстве. 
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Резюме

Актуальность проблемы  заключается в том, что в последние годы значительно повысилась требовательность населения к различным зубным протезам. Распространенные съемные и мостовидные зубные протезы постепенно вытесняются органосохраняющими и более физиологичными зубными протезами, изготовленными на имплантатах. В последующие годы шла интенсивная клинико-экспериментальная работа по разработке новых конструкций дентальных имплантатов и методов по оптимизации остеоинтеграции, изучению механизмов остеогенеза при дентальной  имплантации и решению проблем биологической совместимости имплантата с окружающей костной тканью.
Дальнейшее функционирование дентальных имплантатов, их фиксация, ношение нагрузки, длительность функционирования зависят от многих факторов (фенотипы архитектонического строения кости и др.). Многие авторы, создавая собственные конструкцию искусственного корня зуба, считают ее универсальной и используют во всех случаях, не учитывая анатомическое строение имплантируемого участка челюсти, фенотип ее архитектоники. Кроме того, нет объективных и субъективных данных, свидетельствующих о степени первичной и дальнейшей стабилизации  внутрикостной части зубного имплантата. До сих пор не изучен вопрос по обеспечению естественной  подвижности  и повышение надежности фиксации  винтовых имплантатов, о необходимости ранней нагрузки на имплантат. Нет объективных критериев определения первичной стабильности имплантатов и способов, определяющих  интеграцию металла с костью  др.

 Предметом нашего исследования  являлось  улучшение результатов зубного протезирования на дентальных имплантатах путем   обеспечения естественной  подвижности  и повышение надежности фиксации  имплантатов.

Для решения поставленной цели и задач исследования за период с 2005 по 2009 годы на клинических базах нами были прооперированы 248 больных с дефектами зубных рядов. Им были установлены 310 имплантатов различной формы, конструкции, локализации и поверхностного покрытия. (на верхней челюсти – 140, на нижней челюсти - 170). У 198 пациентов были имплантированы по одному, у 38 -по два и 12 пациентам - по три имплантата.

Для определения месторасположения имплантатов при отсутствии зубов участки нижней челюсти были разбиты на сегменты, соответственно лункам ранее удаленных зубов (резцов м клыков, премоляров, моляров).

      Результаты клинических, камертональнальноимплантоаудиометрических и рентгенологических исследований, проведенных у 248 больных с дефектами зубных рядов выявили, что технически и анатомически правильно проведенная имплантация искусственных корней в сегменте резцов и клыков позволяет приступить к  протезированию зубов непосредственно или в ранние сроки после операции. 
     В резцово-премолярном сегменте челюстей целесообразно протезирование зубов на 5-7сутки, а в премолярно-молярном сегменте целесообразно дать функциональную нагрузку через 9-12 дней после  установки имплантатов в челюсти.  На наш взгляд, конструкция искусственного корня имеет определенное значение в пользу самонарезных и винтовых имплантатов.

            Для совершенствования дентальной имплантации  нами  создан стоматологический резьбовой имплантат. Техническим результатом предложения являлось обеспечение естественной подвижности и повышение надежности фиксации данного имплантата. Для этой цели дополнительно разработали уплотнительную шайбу из упругого материала с  амортизирующими свойствами. 
      В ранние сроки после дентальной имплантации рентгенологическая характеристика первичной стабилизации дентальных имплантатов заключается в определении местонахождения искусственного корня по отношению к анатомическим образованиям челюстей и не дает информации об изменениях окружающей костной ткани. В последующие сроки исследования, рентгенологически вокруг функционирующих дентальных имплантатов происходит ускоренное образование костной структуры, напоминающие нормальное сетчатое строение губчатой кости, свидетельствующее о функциональной перестройке окружающих тканей с окончательной стабилизацией опоры для зубного протеза.

       Первичная фиксация имплантатов зависит от соотношения компактного и губчатого слоев кости на месте введения имплантата. В последующие сроки «судьба» имплантата зависит от многих факторов. Это интенсивность  репаративного остеогенеза, бактериальная загрязненность ложа имплантата, индивидуальное отношение организма пациента к инородному телу, послеоперационное течение, дозирование и своевременность жевательной нагрузки, структурная перестройка кости к функционирующему имплантату, поведение пациента и др.
За 10-летний период наблюдения различные осложнения при дентальной имплантации различных конструкций наблюдаются  в 10,6% случаев, а в 91,3% имплантата служат надежной опорой для зубных протезов.

       В целом, разработка и клиническое применение уплотненной шайбы с  амортизирующими свойствами  позволила улучшить результаты зубного протезирования с опорой на дентальные имплантаты на 4,5%, что позволяют  рекомендовать использование по показаниям  дентальные имплантаты с  уплотненной шайбой, обладающей амортизирующими свойствами,  в стоматологической практике.
Перевод на казахский язык
ТҰЖЫРЫМ

Экспериментальды тексерулер нәтижесінде анықталғандай тығыздағыш шайбаның амортизациялық  сапасы дентальды имплантаттрдың сауыт бөлігіне әсерін тигізеді және де осы мақсатта клиникалық тексерулер жүргізіліп тіс қатарының дефектісі бар 248 науқасқа 310 дентальды имплантат салынды, тексеру нәтижесінде камертоналдық  имплантоаудиометрлік, рентгендік ақпараттар негізге алынып, мынадай ұйғарым шығарылды:
1.Изитропты материалдардан экспериментальдық жолмен тығыздалған амортизациялық шайбасы алынды, оның мықтылық, төзімділік және зақымдану жағдайының математикалық негіздемесі жүргізілді. 

  Белілі болғаны, микродефектілердің пайда болуына алып келетін резиналардың зақымдану процессін микродефектілерді деформациялаушы дененің бүкіл көлеміне таралып жинақталуымен түсіндіруге болады. Микродефектілердің көптеп жинақталуы жүйені тұрақсыз жағдайға алып келеді және бұзылу процессі үлгіде макробүлінумен аяқталады. Соңғы айтылған процесс өте жылдам жүреді, полимерден жасалған заттардың ұзақ мерзімге жетуі микродефектілердің жинақталу стадиясының  қаншалықты ұзаққа созылуына тікелей бойланысты. 

2. Табиғи төзімділікті және сенімді бекітілуді қамтамасыз ететін стоматологиялық бұрандалы имплантат  титан құймасынан  жасалды. Белгілі болғаны, конус тәрізді түбір бөлігіне өзіндік бұралмалы имплантатты қолдану, тығыздағыш шайбаның амортизациялық сапасын жақсартатын шайнау күштеріне бағынышты.

3. Белгілі болғаны жоғарғы жақтың күректіс – премоляр   сегментінде тыңдау аппараты көрсеткендей ең ұзақ камертон үні өзіндік бұрандалы  имплантат жасанды түбір кезінде  анықталады (37±0.28 секунд). 

Екінші орында жоғарғы жақтың винттік  имплантаты (35±0.31 секунд). Ал аралас (комбинирлік ) имплантаттар үшінші орында, тыңдау аппараты көрсеткендей ол жоғарғы жақта (34±0.34 секунд) құрады.

Жалпақ (пластиналы) және цилиндірлік имплантаттар тығыз сүйек бөлігіне орналасқанына қарамастан төмен нәтиже берді. Осындай байқалымдар әртүрлі имплантаттар қолданғанда дауыс өткізу кезінде төменгі жақтағы сәйкес бөліктерде де байқалады. Камертон үні тыңдау аппараттарында  төмен нәтиже беріп, ол 5±6 секундты құрады. 

4. Камертонды имплантоаудиометрлік, рентгендік тексеру  нәтижесінде белгілі болғаны, жақ сүйектеріне отырғызылған дентальды имплантаттарға ерте физиологиялық салмақ түсіру имплант сүйек бөлігіндегі остеоинтеграцияны күшейтеді. 

    Жеке алғанда күректіс- премоляр сегментінде орналасқан екі этапты әр түрлі дентальды имплантаттар тұрақталуы нәтижені физиологиялық салмақ салу 60 күннен  кейін 4-6 пункт   бойынша төмен болды. 

  Сүйектің осындай құбылыстағы жағдайын остеогенетикалық түзілістердің индифференттік  қатынаста биоинерттік металдың  сүйек тініне «бөгде зат»  екені анықталып, оның шайнау актісі кезіндегі физиологиялық салмақ түсіруі  жоқ екені байқалды.

5. Соңғы 10 жыл бойындағы  нәтижелерді анықтау барысында  байқалғаны, әртүрлі конструкциялы дентальды имплантаттарды  қолданудағы әртүрлі дәрежедегі асқынулар 10.6%  жағдайда кездесіп нәтижесінде 8,7%  имплантаттар алынып тасталды, ал қаған 91.3,% имплантаттар тіс протездеріне  нағыз тірек бола алады. Осы  дентальды имплантатардан 89.7%  тіс түбірлі формалы  имплантаттар  құрады және оларда тығыздағыш шайбалар болмады, ал 94.2,%  жағдайда тіс түбірлі формалы  имплантаттарға амортизациялаушы  қасиеті бар тығыздағыш шайбалар қойылды. 

   Жалпы алғанда, амортизациялық қасиеті бар  тығыздағыш   шайбаны пайдаланумен клиникалық қолданылуы  тісті протездеудегі тірек болар дентальды имплантаттарды  қолдану барысын 4.5 % жақсартты.   
Rustembaev Temirchan Abdinurovi

14.00.21 – Stomatology

SUMMARY
In the dental implantology the main problem is the implant biological compatibility with the surrounding bone tissue.

Several years later the intensive clinical and experimental works for developing new constructions of dental implants and different methods for optimizing osseointegration were taken place. Also a lot of researches were made to study the mechanisms of bone formation in dental implantation.
The results of our clinical, kamertonalnalno implantoaudiometricheskih and radiological examinations at 248 patients with dentition defects pointed out that technically and anatomically correctly placed implanting artificial roots in the incisors and canines segments gives chance to start the teeth prosthesis either directly or in the early postoperative period. In the cutting-premolar jaws segment the appropriate time for teeth prosthetics is on 5th -7th day. In the premolar-molar segment the appropriate time to give the functional load will be in 9-12 days after installation of implants in the jaw. 
To our point of view, the construction of artificial root has a definite value for the benefit of Self-tapping and screw implants. 
In the early period after dental implantation the radiological characteristics of the primary stabilization of dental implants determines the location of the artificial root in relation to anatomical structures and it does not give information about changes in the surrounding bone tissue. In the following research period, the accelerate formation of the bone structure radiologically appears. This reminds normal reticulation trabecular bone, that testifies about the functional reorganization of the surrounding tissues with the ultimate stabilization of support for a denture. 
The primary dental fixation depends on the ratio of compact and spongy layers of bone on the landing site. Then the implant’s “fate” depends on many factors. For example, the intensity of reparative osteogenesis, bacterial contamination of implant bed, the individual microorganism relation to the foreign body, postoperative course, dosing, and timeliness of occlusal forces, the restructuring of the bones to a functioning implant, the patient's behavior, etc.
One of the way for improving dental implantation is development and implementation the compacted puck with the absorbing  properties to the dental implantation. This improved the results of dental prosthetics based on dental implants at 4.5%.
These encouraging results allow us to recommend using the dental implants with seal washer that has shock-absorbing properties in the dental practice. 

Подписано к печати 25.10.10
Формат 60×80 1/16. Бумага писчая

Усл. печ. л. 1. Тираж 100 экз. зак.№238

Отпечатано в издательском отделе г.Шымкента
г. Шымкент, ул. 
PAGE  
27

