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                                         ВВЕДЕНИЕ 

 

 Актуальность проблемы. 

В эпоху стремительного развития технологического прогресса в значи-

тельной степени изменились возможности медицинской науки. Возросшие 

возможности науки и новые технологии в медицине позволили в последнее 

время, по новому, использовать стоматологические имплантаты для восста-

новления целостности зубных рядов. Интерес учёных и практических врачей к 

данному методу лечения существенно возрос в последнее десятилетие. 

В настоящее время имплантология является одним из наиболее 

прогрессивных разделов стоматологии, который объединяет усилия различных 

специалистов для решения проблемы реабилитации пациентов с применением 

дентальных внутрикостных имплантатов. Всё больше внимания также 

уделяется проблеме стоматологической реабилитации больных с полным 

отсутствием зубов. Однако, несмотря на достигнутые успехи в дентальной 

имплантологии, до последнего времени остаётся весьма актуальной проблема 

реабилитации пациентов со значительной атрофией челюстей 

[1,12,15,60,75,103,138,215,237, 281 и др.]. 

Современное ортопедическое лечение больных с полной потерей зубов 

предполагает тесную взаимосвязь биологических и медицинских проблем со 

сложным комплексом физических и механических факторов, комплексное 

обследование, представляющее изучение общего состояния больного и 

качества костной ткани, как местного фактора. 

По данным ВОЗ полное отсутствие зубов является довольно распростра-

ненной патологией и наблюдается в возрасте 40-49 лет в 1% случаев, в 

возрасте 50-59 лет - в 5,5% и у людей старше 60 лет - в 25% случаев. Потеря 

зубов ускоряет физиологическую возрастную атрофию альвеолярных 

отростков и челюстей в целом. Атрофия альвеолярной кости - процесс 

необратимый, и чем больше времени прошло с момента утраты зубов, тем 
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более выражена убыль костной ткани [18, 21,165,301 и другие].  

У людей лишенных зубов изменяются внешние признаки: мышцы 

становятся дряблыми, лицо приобретает старческое выражение, западает 

нижняя губа, утрачивается функция жевания, искажается речь [27,71,77,147]. 

Такие люди стараются избегать социальных контактов, страдает их 

профессиональная деятельность, что, в свою очередь, сказывается на 

психическом состоянии пациента [57,65,78,212]. По сути дела, развивается 

психосоматическая патология, как патофизиологический феномен. 

Кроме нарушения речевой и жевательной функций, полная потеря зубов 

приводит к изменениям пропорций лица, прогрессирующей атрофии, 

остеопорозу челюстей, атрофии жевательных и мимических мышц, 

нарушению функций височно-нижнечелюстных суставов. Вследствие 

невозможности полноценного питания, изменений внешнего вида, появляются 

проблемы в общении, образуется комплекс психосоматических реакций, 

зачастую приводящие к социальной самоизоляции [55,124,186,211]. 

В настоящее время, для лечения больных с полным отсутствием зубов 

используют полные съёмные зубные протезы, а также комбинацию, 

включающую хирургические методы коррекции анатомо-топографических 

особенностей и метод дентальной имплантации для протезирования съёмными 

и несъёмными ортопедическими конструкциями. Каждый подход применялся 

и совершенствовался не одним поколением специалистов, и к настоящему 

времени в мировой стоматологии накоплен большой клинический опыт 

лечения таких больных, однако до сих пор остаётся нерешённой проблема 

фиксации полных съёмных протезов [12,36,80,105,111,125,379,427].  

Все авторы в своих работах используют анатомические особенности 

строения костной ткани челюсти пациента, тогда как в нашей работе мы 

исследовали качество костной ткани, которое изучалось с помощью 

физических параметров. Результаты данного исследования были положены в 

основу предложенной нами классификации костной ткани челюсти пациентов 
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с полной потерей зубов. Существующие классификации при данной патологии 

представляют собой анатомическое деление на группы, но не определяют 

качественные характеристики костной ткани челюсти беззубых больных. 

Вопросы ортопедического лечения пациентов с полной потерей зубов 

разрабатывались многими авторами, благодаря чему удалось достичь 

значительных успехов в их протезировании. Однако фиксация протеза на 

беззубой нижней челюсти еще представляет не до конца решенную проблему. 

Это связано с неблагоприятными условиями для фиксации протезной 

конструкции, которые встречаются у людей пожилого возраста в 85,9% слу-

чаев [115,137,231,334,379]. 

Таким образом, лечение пациентов с полной потерей зубов является 

актуальной междисциплинарной медико-социальной проблемой. При её 

решении необходимо учитывать патогенез данной патологии зубочелюстной 

системы, развивающейся вследствии полной утраты зубов. 

Использование дентальных внутрикостных имплантатов для фиксации 

съёмных зубных протезов способствует повышению жевательной активности 

на 19 - 44% по сравнению с традиционными методами протезирования, а 

также позволяет почти полностью восстановить движения и тонус 

жевательных мышц [23,54,60,64,82,87,111,214,239]. 

Сегодня больше не вызывают сомнений возможности 

остеоинтегрируемых дентальных имплантатов и эффективность лечения с их 

использованием. В настоящее время акцент переместился на решения  

частных механических и эстетических проблем, как ортопедического, так и 

хирургического этапов лечения. Применение дентальных внутрикостных 

винтовых имплантатов открывают новые возможности для эффективной 

реабилитации пациентов, повышают качество ортопедического лечения с 

использованием исскуственных опор, устанавливаемых по двухэтапной 

методике с последующим изготовлением зубных протезов [17,87,249,391] . 

Применение внутрикостных дентальных имплантатов возможно при 
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различных клинических ситуациях полной потери зубов, но ограниченно при 

значительной атрофии костной ткани челюсти.  

В последнее время появились работы, касающиеся применения 

миниимплантатов в клинике ортопедической стоматологии. Большинство 

исследований в этой области являются описательными [11,30,49,186]. Они 

полезны, но не дают ответов на  многие важные клинические вопросы. 

Публикаций на тему сравнительного анализа применения дентальных 

внутрикостных имплантатов стандартного диаметра и миниимплататов для 

протезирования съёмными конструкциями и, в частности, у больных с полной 

потерей зубов вовсе нет. 

Практический интерес для выбора формы и диаметра имплантата 

представляют изучение сил, возникающих в процессе жевательных движений 

челюсти. Поэтому правильное представление картины распределения сил, 

точек их приложения и оценка действующих нагрузок позволяет правильно 

выбрать ортопедическую конструкцию, вид и количество дентальных 

внутрикостных имплантатов, а также опирающихся на них зубных протезов. 

Это важно не только с позиций долговечности, но и для обеспечения 

адекватных естественных нагрузок на костную ткань челюсти пациента 

[17,67,49.210,305].  

В связи с этим, разработка детального многопланового анализа 

распределения окклюзионных нагрузок и напряжений между дентальным 

имплантатом - зубным протезом - костной тканью челюсти пациента позволили 

бы выявить слабые стороны конструирования ортопедических конструкций и 

предложить методы их совершенствования и сокращения неудовлетвори-

тельных результатов ортопедического лечения. 

Проблема атрофии костной ткани после удаления зубов, является одной 

из важнейших для современной стоматологии, так как серьезно затрудняет 

ортопедическое лечение с использованием съемных и несъемных протезов. 

Значительная атрофия костной ткани челюсти ограничивает, а в ряде случаев 
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делает невозможным проведение операции дентальной имплантации. 

Успех реабилитации пациентов с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов во многом определяется тщательным 

планированием и проведением ортопедического этапа лечения. От того, 

насколько обоснованно применён метод дентальной имплантации при 

ортопедическом лечении пациентов с полным отсутствием зубов, изначально 

будут зависеть успех или неудача дентальной имплантации. 

По мнению ряда авторов [127,268,335,422] успех остеоинтеграции 

зависит в большей степени от качественных характеристик альвеолярной 

кости челюсти, и в частности, от коэффициента плотности костной ткани 

челюсти пациента и её минерализации. Так авторы указывают, что у 

подавляющего большинства пациентов с полной потерей зубов определяется 

коэффициент плотности костной ткани челюсти, равный 0,7. Данный 

коэффициент плотности костной ткани челюсти выявляется, по мнению ряда 

специалистов, у 80-85% больных. Авторы указывают, что вторая по частоте 

встречаемости группа пациентов, являются больные с полной потерей зубов  с 

коэффициентом плотности костной ткани равным 1,0;  и составляет от 9-12 %. 

По их мнению, данную группу представляют пациенты с полным отсутствием 

зубов молодого и среднего возраста. Однако, до последнего времени, не было 

исследований о структуре распределения пациентов с полной потерей зубов, 

относительно плотности костной ткани челюсти, в Российской Федерации; 

отсутствуют публикации о тактике ортопедического лечения и 

дифференциальном подходе у пациентов с различным коэффициентом 

плотности костной ткани челюсти, а также использование различных видов 

дентальных внутрикостных имплантатов у данных категорий больных. 

Отсутствие в стоматологии научно обоснованного подхода к 

планированию ортопедического лечения больных с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов приводит к неудачам в применении 

данного метода и развитию, в 50% случаев, осложнений. Следует отметить, что 
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перечень противопоказаний к  методу дентальной имплатации на данном этапе 

развития стоматологической науки  несколько расширен, ввиду недостаточной 

изученности данного вопроса [47,24,60, 65,98,168,245,397]. 

Таким образом, с точки зрения восстановления утраченных функций, 

профилактики атрофии, остеопороза челюстей, а также социальной адаптации, 

метод дентальной имплантации должен рассматриваться как один из наиболее 

эффективных способов реабилитации пациентов с полной потерей зубов. Этот 

метод можно расценить, как вариант патогенетического лечения данной 

нозологической патологии.  

Ортопедическое лечение пациентов с полной потерей зубов является 

актуальной  и до сих пор нерешенной проблемой [14,41,58,62,74,89,184,219]. 

Возможным путём повышения качества ортопедического лечения является  

создание чётких критериев выбора вида и количества имплантатов для опоры 

полного съёмного протеза, как необходимого условия для адаптации костной 

ткани к механической нагрузке [32,76,117,150,169].  

В ряде работ с помощью трехмерного математического моделирования 

обосновывается такое количество необходимое для опоры некоторых видов 

протезов [37,45,53,63,65,77,187]. Однако, до настоящего времени, отсутствуют 

научно обоснованные рекомендации по определению количества и диаметров 

дентальных внутрикостных имплантатов, необходимых для опоры полного 

съемного протеза в зависимости от размеров челюсти, её конфигурации, 

коэффициента плотности костной ткани челюсти, а также других общих и 

местных факторов. Требуется также научное обоснование показаний к выбору 

конструкции полного съемного протеза, фиксируемого на дентальных 

внутрикостных имплантатах.  

Исходя из вышеизложенного, изучение возможностей применения 

различных видов дентальных внутрикостных имплантатов для реабилитации 

больных с полным отсутствием зубов в клинике ортопедической 

стоматологии, является весьма актуальной проблемой. 
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Цель исследования. 

Разработка современных принципов обследования, планирования и 

ортопедического лечения больных с полным отсутствием зубов и внедрение в 

практику показаний к применению различных систем дентальных 

внутрикостных имплантатов на основе определения качества костной ткани 

челюсти для эффективной реабилитации данной категории стоматологических 

пациентов. 

Задачи исследования.  

1.  Изучить плотность костной ткани челюсти больных с полной  

потерей зубов и определить структуру распределения данной 

категории пациентов, относительно коэффициента плотности 

альвеолярной кости. 

2. Изучить напряжённо-деформированное состояние костной ткани 

беззубой  челюсти, окружающей дентальные имплантаты различного 

диаметра при окклюзионных нагрузках методом конечных 

элементов. 

3. Оптимизировать схему обследования пациентов с полным 

отсутствием зубов с использованием  клинических и параклинических 

методов исследования. 

4. Изучить параметры гигиены полости рта пациентов после 

наложения полного съёмного протеза, фиксируемого на дентальных 

внутрикостных имплантатах различного диаметра и оценить 

изменения гигиенического статуса в процессе адаптации к нему. 

5. Изучить динамику резорбции костной ткани челюсти в области 

дентальных внутрикостных имплантатов различного диаметра  в 

ближайшие и отдалённые сроки после установки полного съёмного 

протеза, фиксируемого на имплантатах.  
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6. Изучить особенности гемодинамики и компенсаторные 

возможности протезного ложа у пациентов с полным отсутствием 

зубов до и после ортопедического лечения с использованием полных 

съёмных протезов, фиксируемых на дентальных внутрикостных 

имплантатах методом допплеровской флоуметрии. 

7. Изучить показатели биопотенциалов жевательных мышц со старыми 

полными съёмными зубными протезами, изготовленных  

традиционным способом, и новыми полными съёмными протезами, 

фиксируемых на дентальных внутрикостных имплантатах, после 

протезирования по оптимизированной методике. 

8. Провести клиническую оценку эффективности разработанного 

комплексного метода ортопедического лечения пациентов с полной 

потерей зубов с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов различного диаметра и обосновать принципы 

конструирования и изготовления зубных протезов с применением 

дентальных внутрикостных имплантатов при полном отсутствии 

зубов. 

В нашей работе мы использовали следующие методы исследования: 

1. Экспериментальный. 

              Метод конечных элементов для определения напряжённо-                 

              деформированного состояния 

2. Клинические методы исследования  

3. Параклинические методы исследования 

          а. Рентгенологический метод 

          б. Лазерная допплеровская флоуметрия.   

                    в. Метод электромиографии жевательных мышц 

4. Статистические методы 
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Научная новизна.   

        Получены новые данные о плотности костной ткани челюсти пациентов с 

полной потерей зубов  и структуре распределения данной категории больных, 

относительно коэффициента плотности альвеолярной кости. 

Впервые разработан комплексный метод предимплантационной 

диагностики, сочетающий общестоматологические и смешанные методики 

обследования с вариантами математического и программированного 

моделирования дентальных внутрикостных имплантатов, а также 

супраконструкции с применением компьютерных систем, что позволяет 

обеспечить прогнозируемые отдалённые результаты ортопедического лечения 

больных с полной потерей зубов.  

Впервые определены границы допустимых напряжений и запаса проч-

ности челюстных костей при статическом сжатии через имплантатные 

системы.  Впервые определены закономерности распределения внутренних 

напряжений в конструкциях зубных протезов, опирающихся на дентальные 

внутрикостные имплантаты различного диаметра. 

Получены новые данные о взаимодействии тканей протезного ложа с 

полными съемными протезами, опирающимися на дентальные внутрикостные 

имплантаты. Впервые изучено гигиеническое состояние полости рта у 

пациентов с полным отсутствием зубов на всех этапах адаптации к протезам. 

Впервые методом ЛДФ в слизистой оболочке различных отделов 

альвеолярной кости при использовании протезных конструкций, 

опирающихся на дентальные внутрикостные имплантаты, изучено состояние 

микроциркуляции. Впервые, установлено наибольшее усиление интенсивности 

тканевого кровотока в микрососудах после хирургического вмешательства по 

данным амплитудно-частотного анализа ЛДФ. 

Разработана анатомо-клиническая классификация костной ткани 

челюсти пациентов с полной потерей зубов, на основе которой проводилось 

определение показаний к ортопедическому лечению с использованием 
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дентальных внутрикостных имплантатов для успешной реабилитации данной 

категории больных. 

Практическая значимость. 

Разработанный комплекс клинико-диагностических исследований даст 

возможность стандартизировать планирование ортопедического лечения 

пациентов с полной потерей зубов и уточнить показания к использованию 

различных видов дентальных внутрикостных имплантатов в зависимости от 

коэффициента плотности костной ткани челюсти. 

Определены показания для ортопедического лечения беззубых 

пациентов на основе современного метода определения коэффициента 

плотности костной ткани челюсти в области операции дентальной 

имплантации (положительное решение по заявке на изобретение                       

RU № 2016104066). 

Показана эффективность применения в клинической практике 

математических моделей и метода конечных элементов для планирования 

внутрикостной имплантации и выбора ортопедических конструкций, 

фиксируемых на дентальных внутрикостных имплантатах. 

Обоснованы показания к выбору диаметра дентального внутрикостного 

имплантата в зависимости от индивидуальных особенностей челюсти 

пациента и конструкции зубного протеза. 

Обоснованы сроки функциональной нагрузки на внутрикостные 

дентальные имплантаты и способы протезирования при полной потере зубов. 

Созданы алгоритмы планирования хирургического и ортопедического 

этапов лечения пациентов с учётом функциональных, эстетических и 

социальных требований реабилитации данной категории больных. 

Спиральное компьютерно-томографическое исследование позволяет 

достоверно оценить состояние костной ткани челюсти  с целью определения объема 

хирургического вмешательства. 
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Полученные результаты будут положены в основу практических 

рекомендаций для применения высокоэстетичных протезов, опирающихся на 

дентальные внутрикостные имплантаты, повышающие качество 

протезирования и сокращающие сроки реабилитации больных с полным 

отсутствием зубов в клинике ортопедической стоматологии. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Создание математических моделей для изучения биомеханических 

аспектов взаимодействия структур костной ткани челюсти с различными 

видами дентальных внутрикостных имплантатов, а также 

моделирование основных протезных конструкций с опорой на 

дентальные внутрикостные имплантаты различного диаметра с 

использованием компьютерных программ способствует повышению 

эффективности ортопедического лечения пациентов с полной потерей 

зубов. 

2. Применения дентальных внутрикостных имплантатов различного 

диаметра для фиксации  съёмного протеза у пациентов с полной потерей 

зубов проводится на основании многопланового, комплексного метода 

обследования данной категории пациентов с использованием 

клинических и современных параклинических методов исследования.  

3. Ортопедическое лечение пациентов с полным отсутствием зубов, 

проведённое по  предложенной нами оптимальной методике, 

предполагающее использование полного съёмного протеза,  

фиксируемого на дентальные внутрикостные имплантаты различного 

диаметра, позволяет достичь высоких функциональных и эстетических 

результатов протезирования.     

4. Показателями комплексной оценки ближайших и отдалённых 

результатов ортопедического лечения пациентов с полной утратой зубов 

с использованием протезных конструкций, фиксируемых на дентальных 

остеоинтегрированных имплантатах, являются: определение степени 
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атрофии челюсти, клинического состояния тканей протезного поля, 

данных о гигиеническом состоянии полости рта пациента, резорбции 

костной ткани в области дентальных внутрикостных имплантатов, 

динамики изменений параметров микроциркуляции, анализ данных 

биопотенциалов жевательных мышц. 

5. Ортопедическое лечение пациентов с полной потерей зубов, 

завершённое по  предложенной нами оптимальной методике, 

предполагающее использование дентальных внутрикостных 

имплантатов различного диаметра для фиксации полного съёмного 

протеза, ускоряет адаптацию больных к новым протезным конструкциям 

и повышает эффективность реабилитации данной категории 

стоматологических пациентов.  

Внедрение и апробация работы 

Материалы диссертационной работы доложены и обсуждены на: 

- Научно-практической конференции «Социальные аспекты 

современной Российской стоматологии. Опыт, проблемы, пути решения»,  

Тверь, 12-13 мая 2011 года; 

- Юбилейной конференции, посвящённой 60-летию стоматологического 

факультета ТГМУ, Тверь, 27-28 ноября 2014 года; 

         - XVI Международной научно-практической конференции 

«Современные концепции научных исследований», Москва, 24-25 июля 2015 

года; 

         - XVIII Международной научно-практической конференции 

«Современные концепции научных исследований», Москва, 25-26 сентября 

2015 года; 

         - XX Международной научно-практической конференции «Современные 

концепции научных исследований», Москва, 27-28 ноября 2015 года; 
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         - Научно-практической конференции молодых учёных ТГМУ по 

актуальным вопросам ортопедической стоматологии, Тверь, 15-17 марта 2016 

года. 

         Материалы  диссертации обсуждались на совместном заседании 

сотрудников кафедр: ортопедической стоматологии; хирургической 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии; терапевтической стоматологии; 

пародонтологии, стоматологии ФПДО; детской стоматологии и ортодонтии с 

курсом детской стоматологии ФПДО, интернатуры  и ординатуры; 

пропедевтической стоматологии ТГМУ в 2016г. 

          Результаты диссертационного исследования внедрены в работу клиник 

кафедр ортопедической стоматологии, хирургической стоматологии и 

челюстно-лицевой хирургии, стоматологии ФПДО ФГБОУ ВО ТГМУ, 

отделений ортопедической и хирургической стоматологии Центральной 

стоматологической поликлиники ТГМУ и ряда стоматологических клиник       

г. Москвы, г. Санкт-Петербурга, г. Твери, г. Смоленска, г. Нижнего Новгорода, 

г. Ярославля, г. Белгорода, г. Тулы, г. Еревана и др. 

Материалы  диссертационной работы используются в учебном процессе на 

кафедрах ортопедической стоматологии, хирургической стоматологии и 

челюстно-лицевой хирургии, на курсах усовершенствования врачей на 

кафедре стоматологии ФПДО,  а также на практических занятиях и лекциях 

для студентов 4-го и 5-го курсов, клинических ординаторов и аспирантов 

стоматологического факультета ФГБОУ ВО Тверского государственного 

медицинского университета Министерства здравоохранения России.    

Публикации  

По теме диссертационной работы опубликовано 33 научные работы, из 

них 23 в журналах, рекомендованных ВАК РФ, 5 научных статей 

опубликованы в международных медицинских периодических изданиях и 

журналах. Получена приоритетная справка и положительное решение по 

заявке на изобретение.  
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Личный вклад диссертанта в исследование 

Диссертантом самостоятельно набран исследуемый клинический и 

медико-статистический материал, выполнена диагностика, определён план 

лечения, проведены исследования и анализ результатов ортопедического  

лечения в изучаемых группах. Разработаны физические модели системы 

«зубной протез – дентальный имплантат - альвеолярная кость челюсти». В 

ходе сбора материала для диссертационной работы диссертантом были 

освоены методики расчета уровня резорбции костной ткани, методика 

лазерной допплеровской флоуметрии, выполнены необходимые 

статистические исследования. По диссертационному исследованию была 

подана заявка на патент и получено положительное решение на изобретение. 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 251 стр. машинописного текста, 

состоит из введения, 4-х глав, обсуждения полученных результатов, выводов,  

практических рекомендаций и списка литературы. Указатель литературы 

содержит 453  источника, из них 122– отечественных и 331– зарубежных. 

Работа содержит 7 таблиц и иллюстрирована 85 рисунками. 
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ГЛАВА 1 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Современные представления о проблеме реабилитации пациентов с 

полным отсутствием зубов с применением дентальных внутрикостных 

имплантатов. 

 

По данным ВОЗ, полная потеря зубов, наряду с болезнями пародонта и 

кариесом, становятся наиболее частой патологией жевательно-речевого 

аппарата. Около 15% взрослого населения мира страдает полным 

отсутствием зубов [34,80,81,235,379]. Более того, отмечается 

продолжающийся рост количества людей полностью утративших зубы не 

только за счёт увеличения продолжительности жизни и соответствующей 

доли людей пожилого возраста, но и среди трудоспособных лиц, данная 

патология всё чаще диагностируется у молодых людей, что определяет её 

социальную значимость [18,23,59,62,115,186,194,219,245].  

Согласно оценке ряда авторов [47,68,139,237] около половины 

пациентов с полной потерей зубов одной или обеих челюстей в ближайшие 

десятилетия будут представлены лицами в возрасте от 30 до 50 лет. По 

подсчётам стоматологов, в настоящее время потребность в ортопедическом 

лечении полными съёмными протезами на 38% выше, чем четверть века 

назад.  

Так, в странах Западной Европы, по данным ВОЗ, полное отсутствие 

зубов является довольно распространенной патологией и наблюдается в 

возрасте 40-49 лет в 1% случаев, в возрасте 50-59 лет - в 5,5% и у людей 

старше 60 лет - в 25% случаев. В Российской Федерации полная потеря зубов 

по данным ряда авторов [53,69,94,118], составляет в возрасте 40-49 лет  3-5% 

случаев, в возрасте 50-59 лет -  7-12% и у людей старше 60 лет -  35-45% 

случаев. Причём, примерно в 1/3 случаев у данной категории пациентов 
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условия для протезирования съёмными конструкциями являются 

неблагоприятные, что требует хирургической коррекции 

[49,61,111,125,169,238,315].  

Анализ состояния стоматологической ортопедической помощи, по 

данным отечественных авторов [1,16,27,51,62,114], показывает, что полная 

потеря зубов составляет в нашей стране среди населения от 4 до 27%. 

Совершенно очевидно, что данная патология, неадекватно 

компенсированная съемным протезом, может привести не только к 

нарушению функций жевания и речи, атрофии челюстей, эстетических норм, 

но и к нарушению психоэмоционального состояния беззубых пациентов. Так, 

клинические наблюдения Саввиди К.Г., 2014 г. показывают, что недоучёт 

состояния психической сферы пациентов пожилого и старческого возраста 

перед началом ортопедического лечения, в том числе недооценка важности 

установления личностного типа, зачастую приводит к весьма 

неблагоприятным последствиям. В этой связи автором была разработана 

регистрационная карта обследования больного с полной потерей зубов, 

которая включает соответствующие вопросы об особенностях психики и 

типа личности пациентов на приёме врача стоматолога-ортопеда. 

В то же время результаты, полученные отечественными и 

зарубежными авторами [60,75,104,147,171,226,283,297,347,375], убедительно 

доказывают, что проведение ортопедического лечения с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов у этой категории пациентов 

позволяет повысить эффективность их стоматологической реабилитации. 

Отмечавшаяся в 1950-1960 гг. небольшая доля успешных операций 

дентальной имплантации обусловила скептическое отношение многих 

стоматологов к этому методу ортопедического лечения.  

Однако, появление за последние годы новых многочисленных видов 

стоматологических материалов и техники, привели к значительному 

улучшению результатов ортопедической помощи с использованием 
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дентальных внутрикостных имплантатов.  

Спектр возможностей их применения весьма широкий – от 

восстановления одного утраченного зуба до замещения полной потери зубов 

[63,78,79,134,172,229,369,403 и другие].  

Существенный прогресс в ортопедическом лечении пациентов с 

дефектами зубных рядов был достигнут, главным образом, благодаря 

исследованиям шведского ученого Ингвара Бранемарка, в результате 

которых появилась концепция остеоинтеграции. В середине 60-х годов его 

работы продемонстрировали, что имплантаты могут успешно 

функционировать в полости рта при условии соблюдения определенных 

биологических принципов. Успех операции имплантации на нижней челюсти 

оценивается им положительно в 95%; на верхней - в 85%. Для подтверждения 

принципа остеоинтеграции были проведены продолжительные исследования 

дентальных внутрикостных имплантатов, установленных  беззубым 

пациентам, и данный метод получил научно - обоснованную базу.  

Научное подтверждение принципов остеоинтеграции в последние 

десятилетия и сформированная широкая доказательная база способствовали 

более широкому признанию нового метода стоматологического лечения. 

 Учёные Леонард Линков и Хилт Тейтем разработали и успешно 

внедрили в мировую стоматологическую практику оригинальную систему 

листовидных имплантатов, новые виды хирургической техники, различные 

синтетические материалы для пластики альвеолярной кости, а также дна 

верхнечелюстной пазухи, предшествующих введению последних.  

Заслуживают внимания исследования Сурова О.Н. (2003), в которых 

автор разработал и обосновал хирургические методы введения 

субпериостальных, эндоссальных металлических имплантатов в целях 

ортопедического лечения стоматологических больных. 

В дальнейшем научная работа Стрельникова В.Н. (2014) существенно 

расширила представление о состоянии тканей протезного ложа у больных с  
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дефектами зубных рядов. Им был разработан комплекс клинико-

функциональных методов для предоперационной диагностики и 

прогнозирования состояния тканей протезного ложа при ортопедическом 

лечении пациентов с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов. 

В последние годы достигнут существенный прогресс в качестве 

ортопедического лечения пациентов с полной потерей зубов протезами на 

искусственных опорах.  

Различным аспектом изготовления и применения ортопедических 

конструкций у больных с полным отсутствием зубов с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов посвящены исследования многих 

специалистов [35,49,51,63,84,112,158,181,216,259,367 и другие)].  Авторы 

указывают на успешное применение ортопедических конструкций с опорой 

на дентальные внутрикостные имплантаты у данной категории пациентов, и 

отмечают полное восстановление функции и эстетики, а так же сокращение 

сроков привыкания к зубным протезам. 

 Наряду с положительными результатами протезирования, рядом 

авторов [75,84,167,393 и другие] были замечены различные  осложнения, 

возникающие на различных этапах лечения. Так, число 

неудовлетворительных результатов по данным ряда авторов 

[17,45,164,331,403] составило около 19%. Последние выражались в развитии 

воспалительных изменений в слизистой оболочке и костной ткани, фрактуре 

опорного винта дентального имплантата, а так же сколе облицовки протеза. 

 Другие авторы [15,47,55,69,127,197,238,339 и другие] указывают на 

нарушении устойчивости протезов, опирающихся на имплантаты, ухудшение 

гигиены полости рта, а также развитие осложнений, возникающих при 

фиксации ортопедической конструкции на дентальных внутрикостных 

имплантатах, такие как полная фрактура винта абатмента или его трещина. 
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1. 1. Анатомо- топографические особенности строения беззубых 

челюстей 

 

Полное отсутствие зубов, как было упомянуто выше, весьма 

распространенная патология. Она ускоряет физиологическую возрастную 

атрофию обеих челюстей. По данным ряда авторов [87,34,75,118,177] у лиц, 

пользующихся съемными протезами, чаще всего наблюдается значительная 

неравномерная атрофия беззубых челюстей. Так на верхней челюсти 

изменяются высота, ширина и форма альвеолярного отростка, который в 

наибольшей степени подвержен атрофии, в то время как по срединному шву 

твердого неба атрофические явления практически не наблюдается.  

Атрофия челюсти имеет свои закономерности, благодаря чему на 

нижней челюсти ей больше подвержена язычная поверхность, а на верхней – 

щечная. В этой связи при ортопедическом лечении данной категории 

пациентов отмечается несоответствие между величиной искусственных 

нижней и верхней челюстей, что неблагоприятно сказывается на 

функциональных качествах протеза, а также его устойчивости. Кроме того 

затрудняется рациональное расположение самих дентальных имплантатов. 

Причём, атрофия альвеолярной кости является необратимым процессом, 

следовательно, чем больше времени прошло с момента утраты зубов, тем 

сильнее выражена убыль костной ткани. Степень и характер атрофии зависят 

от качества  и срока пользования протезом [69,115,137,167,193,233,345]. 

Вследствие атрофии на нижней челюсти, истончаются костные балки 

губчатого вещества и наружного кортикального слоя, что приводит к 

снижению сопротивляемости к нагрузке нижней челюсти, и она утончается и 

искривляется. Служащая местом прикрепления наружного пучка                   

m. pterygoidus lateralis одноимённая ямка, в результате развития атрофии 

выражена очень слабо. 
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Возрастные изменения тела нижней челюсти выражаются в тотальном 

его истончении, уменьшении сагиттального диаметра головки нижней 

челюсти и  уплощении нижнечелюстной ямки. 

По данным Варэса Э.Я. (1955) в челюстных костях у лиц 60-75-летнего 

возраста при условии полного отсутствия у них зубов определяется 

изменение соотношения между губчатым и компактным веществом костей. 

Компактное вещество составляет около 80 % объёма верхней челюсти и 70 % 

– нижней, что приводит к уменьшению механической плотности 

альвеолярной кости челюстей. 

В дорсальном треугольном поле ветви преобладает атрофия 

радиальных перекладин губчатого вещества, а в вентральном треугольнике 

атрофические процессы развиваются наряду со склерозом ткани и ее 

уплотнением. У лиц в возрасте 71-80 лет костные балки ветви нижней 

челюсти тонкие и хрупкие, количество ячеек уменьшается, диаметр их 

увеличивается, что свидетельствует о прогрессирующей деструкции костных 

балок.  

У пациентов с полным отсутствием зубов патология височно-

нижнечелюстного сустава наблюдается весьма редко. Отсутствие патологии 

ВНЧС у данной категории больных пожилого и старческого возраста, как до 

протезирования, так и после, в какой-то степени остаётся открытым 

вопросом ортопедической стоматологии. По мнению Саввиди К.Г. (2014), 

причиной этого является беспрепятственность перемещения головок нижней 

челюсти после полной потери зубов, в силу отсутствия каких-либо факторов, 

блокирующих её движения. Данные факторы являются одной из причин 

артикуляционной дисфункции. Помимо этого, пациенты, пользующиеся 

съёмными протезами, вынуждены ограничить себя в приёме жесткой пищи.  

У пациентов с полной адентией изменяются внешние признаки, 

лицевые признаки приобретают возрастные изменения, утрачивается 

функция жевания, искажается речь. Такие люди стараются избегать 
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социальных контактов, страдает их профессиональная деятельность, что, в 

свою очередь, сказывается на психическом состоянии пациента 

[14,106,118,170,191,264,311]. 

Различным аспектом изготовления и применения полных съёмных 

протезов посвящены исследования многих авторов, благодаря чему удалось 

достичь значительных успехов в ортопедическом лечении пациентов, 

особенно при фиксации протеза на верхней челюсти.  

Однако проблема беззубой нижней челюсти еще далека от 

окончательного решения. Это связано с её анатомо-физиологическими 

особенностями строения, которые значительно отличаются и, как известно, 

менее благоприятны в плане возможного прогноза протезирования 

[33,57,79,115,182,255,259 и другие].  

Предложено множество классификаций беззубых челюстей             

В.Ю. Курляндского (1965), И.М. Оксмана (1967), L. Коllег (1929) и другие, 

тем не менее, ни одна из известных классификаций не в состоянии учесть все 

многообразие вариантов локализации атрофических процессов в челюстях 

встречающихся в клинике ортопедической стоматологии.  

Даже в классификации В.Ю. Курляндского, построенной на топографо-

анатомическом взаимоотношении мышц и состоянии альвеолярной кости 

нижней челюсти, не ясно - по отношению к уровню прикрепления каких 

мышц рассматривается степень атрофии нижней челюсти. Кроме того, для 

эффективного пользования протезами не меньшее, а иногда и большее 

значение имеют форма и рельеф альвеолярного гребня.  

В связи с этим, для верхней и нижней челюстей, по мнению ряда 

авторов [23,98,167,233,359] целесообразнее пользоваться простым делением 

по единому принципу — в зависимости от степени костной атрофии. При 

этом степень атрофии следует оценивать по отношению к предполагаемым 

исходным размерам челюсти, зависящим от конституции больного и 

особенностей развития челюсти (нормальное развитие, недоразвитие или 
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чрезмерное развитие). 

По литературным данным ортопедическое лечение пациентов с полной 

потерей зубов успешным бывает не всегда. Причиной этому являются 

существенные недостатки, присущие методу протезирования съёмными 

протезами, а также психологические причины, в числе которых 

неустойчивость нервной системы некоторых лиц, с трудом переносящих 

малейшее раздражение [47,88,112,127,154 и другие]. 

Широкое применение метода дентальной имплантации в последние 

годы позволило повысить эффективность лечения пациентов с полным 

отсутствием зубов [15,19,63,91,122,159].    

С середины 80-х годов более широкое применение находят винтовые 

имплантатные системы, чтo связанно с опубликованным Бранемарком 

принципов остеоинтеграции и протоколом имплантологического лечения. 

 Внедрение в клиническую практику дентальных внутрикостных 

имплантатов стало новым этапом для исследований в области 

стоматологической науки. 

 В настоящее время определилось два направления в исследованиях: 

протезирование при одномоментной методике  операции имплантации и 

двухмоментная методика, при которой супраконструкция протеза 

укрепляется после приживления дентальных внутрикостных имплантатов. 

 Однако, не все авторы согласны с бытующим мнением, что только 

винтовым дентальным внутрикостным имплантатам присущ эффект 

остеоинтеграции. Так, Magnusson A. (2005) утверждает, что при проведении 

хирургического этапа по всем требуемым правилам и, в первую очередь, без 

перегрева кости челюсти  выше 43°С, практически вокруг любого 

эндоссального имплантата образуется костная ткань (без признаков 

соединительной грубоволокнистой ткани).  

Принципиальным является грамотное протезирование и соблюдение 

пациентом необходимых требований по гигиене полости рта и питанию. 
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Резко отрицательное влияние оказывают курение и приверженность к 

горячей пище (Стрельников В.Н., 2014). 

В последнее время значительно расширились показания к 

ортопедическому лечению пациентов с использованием метода дентальной 

имплантации, прежде всего благодаря появлению различных конструкций 

дентальных внутрикостных имплантатов, приспособленных к различной 

степени атрофии альвеолярной кости.  

Внутрикостные имплантаты стали применять не только для лечения 

концевых и включенных дефектов зубного ряда, но и для протезирования 

беззубых челюстей. Проведённые исследования показали повышение 

эффективности лечения методом дентальной внутрикостной имплантации, 

которое теперь составляет от 65 до 95% [23,41,64,89,150,162,281,337]. 

Сложности применения дентальных внутрикостных имплантатов 

возникают при выраженных степенях атрофии челюстной кости, как в 

вертикальной, так и в горизонтальной плоскостях, при недостаточно плотной 

структуре костной ткани,  а также особенностях расположения сосудисто-

нервного пучка челюсти.  

Некоторые исследователи решение этих проблем видят в 

использовании участков кости рядом с нижнечелюстным каналом или в 

возможности отведения альвеолярного нерва [75,101,129,173,279,335,371]. 

Однако в обоих случаях перед хирургом возникает острый дефицит костного 

материала, необходимого для фиксации дентальных имплантатов. 

Тем не менее, у значительной группы пациентов с полным отсутствии 

зубов при значительной атрофии альвеолярной кости, прежде всего нижней 

челюсти, использование дентальных внутрикостных имплантатов в качестве 

фиксаторов ортопедической конструкции является эффективным методом, 

позволяющим изготовить зубной протез, удовлетворяющий требованиям 

больного по улучшению его устойчивости.  
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1.2. Эстетические и функциональные изменения нижнего отдела лица у 

пациентов с полным отсутствием зубов 

 

Как правило, основное внимание врача при ортопедическом лечении 

больных с полной потерей зубов фокусируется на создании опорных 

элементов или улучшении ретенционной основы для будущего протеза. При 

этом зачастую игнорируются пожелания пациентов к эстетике и 

артикуляционным проблемам. 

В связи с полной потерей зубов в жевательно-речевом аппарате 

наблюдаются выраженные функциональные нарушения, сопровождающиеся 

атрофией лицевого черепа и покрывающих его мягких тканей. Тело и ветви 

челюстей становятся тоньше, а угол нижней челюсти — более тупым. У 

таких больных резко выражены носогубные и подбородочная складки, 

опущены кончик носа, углы рта и даже наружные края век. Величина 

нижнего отдела лица значительно уменьшается в размерах. Появляется 

дряблость мышц и лицо приобретает старческое выражение, западает нижняя 

губа, нарушается артикуляция [23,24,185,268,347]. Характерный облик лица, 

жевательные расстройства, нарушение коммуникативной функции боль-

шинство авторов связывают с утратой круговой мышцы рта (m.orbicularis 

oris), являющейся опорой для передних зубов нижней челюсти 

[37,59,115,177,239,379]. Поэтому нормализацию положения губ и тканей 

носо-губного треугольника, а также артикуляции, как правило, связывают с 

восстановлением зубных рядов, положением нижней челюсти и высоты 

нижнего отдела лица. 

Атрофия челюстей в сочетании с полной потерей зубов, по данным 

ряда авторов [54,62,86,97,128,334,391], в зависимости от степени 

выраженности сопровождается нарушением связи мимических мышц нижней 

зоны лица с костной основой челюстей, вплоть до ее полной потери. При 

резкой атрофии нижней челюсти ширина безмышечных пространств 
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протезного ложа на отдельных участках не превышает 2-3 мм [35,78,122,168].  

Изменения параметров лица и речи, в свою очередь, ассоциируются с 

нижнечелюстной атрофией и обуславливаются потерей прикрепления к 

альвеолярной кости, так называемых мышц, определяющих положение 

круговой мышцы рта во время функции. Сокращение мышцы orbicularis oris 

и индивидуально поддерживающих ее мышц обусловливает функцию губ во 

время жевания, речи и выражения эмоций. Мышцы поддержки - это 

резцовые связки мышцы, окружающей рот, подбородочные мышцы и 

мышцы, опускающие угол рта. После экстракции зуба функция этих мышц 

повреждается по мере того, как альвеолярная кость, к которой они 

прикрепляются, исчезает.  

По мере того, как тонус и сокращение этих мышц уменьшает свое 

влияние на musculus orbicularis oris, нарушаются внешний вид лица  и речь 

пациента. Резцовые связки, идущие от комиссур рта к собачьей ямке на 

нижней челюсти, комбинированным сокращением приводят к сморщиванию 

и лингвальному наклону нижней губы с одновременным поднятием и 

сморщиванием кожи подбородка. Нарушение связи между подбородочными 

мышцами и мышцей, окружающей рот, приводит к опусканию мягких тканей 

подбородка и невозможности надувать губы (Олесова В.Н., 2008).  

В челюстно-лицевой хирургии считается традиционно трудной задачей 

коррекция складок углов рта, птоза околоротовой и подбородочной областей. 

Натяжение кожи лица, которое проводят обычным способом, мало влияет на 

улучшение качественного состояния этих областей 

[37,74,81,117,178,191,237,339,403]. Миотомия круговой мышцы рта и 

невротомия лицевого нерва около угла нижней челюсти, эффективные при 

коррекции возрастных изменений кожи лица, не целесообразны для 

функциональной коррекции тканей нижней зоны лица вследствие того, что 

лицо становится амимичным [134,359,381,425]. Известны предложения 

расправлять складки и исправлять птозы введением под кожу дермальных 
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аутотрансплантатов, жидкого силикона, синтетических рассасывающихся 

нитей типа дексон, максон, вайкрил, нуралон  и других искусственных и 

лекарственных препаратов [79,122,279,337]. Однако, по данным                  

А.А. Кулакова, (2003) пластика дермальным аутотрансплантатом в таких 

случаях дает лишь непосредственный положительный результат, так как 

через небольшой промежуток времени перемещённый лоскут сокрашается и 

деформация появляется вновь. Контурная пластика гелями по данным самих 

же авторов, как правило, приводит к контрактурам и развитию 

неспецифического воспаления. Оперативные вмешательства, проводимые 

большинством авторов на тканях в подподбородочной области, в основном, 

призваны устранять излишки мягких тканей на шее 

[72,154,181,233,237,394,399] и  малоэффективны для коррекции 

околоротовой и подбородчной областей. Также остаются актуальной 

проблемой случаи полной потерей зубов, осложнённые связью мышечных 

групп с костью челюсти при выраженной и экстремальной атрофии, при 

которых возможность нормализации облика, артикуляции и мимики при 

помощи только традиционных методов лечения представляется 

сомнительной. Миопластические операции, разработанные и выполненные в 

конце прошлого века [23,64,127,344], заключались в отслойке части 

мышечных волокон, высоко прикрепленных на гребне атрофированной 

нижней челюсти. В случаях, когда вследствие резкой атрофии нижней 

челюсти дно полости рта расположено на 2 см выше центра ее тела, они 

проводили ослабление сухожилий мышц. Авторы перемещали места 

прикрепления подъязычно-язычной и язычно-челюстной мышц к нижнему 

краю челюсти и  фиксировали их. Такого рода миопластика могла лишь 

улучшить фиксацию съемных протезов, но ни в коей мере не оптимизировала 

артикуляционные возможности нижней губы, поскольку не восстанавливала 

опору для ее мышц. 
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1.3. Методы ортопедичесчкого лечения пациентов с полной потерей  

зубов 

 

В настоящее время, при ортопедическом лечении больных с полной 

потерей зубов используются полные съёмные зубные протезы, а также 

применяется комбинированное лечение, включающее хирургическую 

коррекцию анатомо-топографических особенностей строения челюстей 

пациента с целью создания условий для протезирования съёмными 

протезами и эндопротезирование (имплантацию) для ортопедического 

лечения съёмными и несъёмными протезами.  

Несколько поколений специалистов развивали каждый из этих методов 

и к настоящему времени стоматологами накоплен большой клинический 

опыт, который позволяет провести их сравнительную оценку. 

Наиболее распространённым способом восстановления зубных рядов 

при полной потере зубов уже более 150 лет является изготовление полных 

съёмных зубных протезов. Его преимущества хорошо известны. Он 

неинвазивный, почти не имеет противопоказаний, доступен для всех 

категорий граждан, позволяет добиться приемлимых косметических 

результатов. 

Однако наряду с вышеперечисленными преимуществами 

протезирование полными съёмными зубными протезами имеет целый ряд 

недостатков.  

По данным ряда авторов [57,86,129,140,191,224,239 и другие], от 33% 

до 50% больных не могут пользоваться изготовленными протезами из-за 

отсутствия удовлетворительных условий для их анатомической ретенции. 

Жевательная эффективность после протезирования съёмными протезами, 

изготовленные традиционным способом, составляет 15 - 38%. Жевательная 

мускулатура при этом способна развивать усилие не более 64N, что 

составляет всего 17% по отношению к интактному жевательному аппарату.  
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Съёмные протезы не физиологичны и оказывают негативное 

воздействие на ткани протезного ложа и костную ткань челюстей. Могут 

вызывать острые и хронические стоматиты, нарушение кровообращения 

тканей протезного ложа, утолщение эластичного слоя и почти полную 

деградацию остеогенного слоя надкостницы [69,81,82,335,451].  

Исследования ряда авторов [95,103,186,234,276,289,392] показали, что 

скорость атрофии челюстей у больных, пользующихся полными съёмными 

протезами, составляет 1,0 мм в год. В то время как у больных с полной 

утратой зубов, не получающих никакой медицинской помощи, скорость 

атрофии костной ткани верхней челюсти составляет 0,1 мм в год, а снижение 

высоты нижней челюсти происходит со скоростью примерно 0,4 мм в год. 

Период адаптации к полным съёмным протезам может занимать от 1 до 4 

недель (Саввиди К.Г., 2014). 

Для улучшения анатомической ретенции полных съёмных протезов и 

более эффективного восстановления с их помощью функций жевания и речи 

существует ряд хирургических методов, применение которых определяется 

конкретной клинической картиной.  

В клинической практике могут применяться операции по устранению 

анатомических образований, препятствующих фиксации съёмных протезов: 

удаление острых костных выступов и экзостозов челюстей, нёбного валика, 

подвижной слизистой оболочки альвеолярных отростков, чрезмерно 

выраженных бугров верхней челюсти, иссечение уздечек губ и языка, а также 

тяжей и рубцов слизистой оболочки, находящихся в зоне протезного ложа. 

Применяются также способы, направленные на увеличение площади 

протезного ложа и создание условий для ретенции полных съёмных зубных 

протезов [35,95,167.279 и другие]. 
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1.4. Применение метода дентальной имплантации при  ортопедическом 

лечении больных с полной утратой зубов 

 

В мировой стоматологической практике к настоящему времени 

накоплен значительный опыт применения дентальных внутрикостных 

имплантатов. Исследования процессов остеоинтеграции имеют целью 

повышения эффективности ортопедического лечения пациентов с полной 

потерей зубов, при наличии выраженной атрофии костной ткани обеих 

челюстей [33,56,60,78,122,178,215,257]. 

Крайне важным, и до сих пор нерешённым вопросом современной 

ортопедической стоматологии является проблема атрофии костной ткани 

челюстей, поскольку проведение операции дентальной  внутрикостной 

имплантации при недостаточном объеме костной ткани, вследствие её 

атрофии, представляется невозможным. 

Прогрессирующая атрофия альвеолярной кости челюстей затрудняет 

рациональное протезирование больных из-за недостаточно надёжной 

фиксации протезов [45,51,97,162,181,217,307].  

Полная потеря зубов вызывает выраженные изменения в костях верхней 

и нижней  челюстей, а также покрывающих их мягких тканях. Элементы 

челюстно-лицевой системы у пациентов с полной потерей зубов изменяются и 

перестраивают свои взаимодействия [34,67,159,265,335].  

Верхняя и нижняя челюсти с возрастом подвергаются значительным 

изменениям. В особенности они касаются альвеолярной кости. Изменяется 

внешняя форма, перестраивается внутренняя структура под воздействием 

нарушения функций вследствие возраста и потери зубов.  

В надкостнице челюстей лиц старше 45 лет выявляются возрастные изменения 

кровяного русла, заключающиеся в усиления извитости вен, появления в них 

варикозных расширений, а также уменьшении количества капилляров на единицу 

площади. Всё это свидетельствует о снижении интенсивности обменных и 



34 

 

трофических процессов и появлении тенденции к застою крови 

[15,29,160,226,335,349]. 

Среднее арифметическое площади поверхности верхней челюсти у лиц с 

полным отсутствием зубов, утративших зубы около 20 лет на 9,6 % меньше, чем у 

лиц потерявших зубы 1-3 года назад. Такая же разница для нижней челюсти 

составляет 12,6 % [39,43,94,112,147,183,260,357]. Причём, протезирование не 

замедляет явлений атрофии костной ткани челюсти, а ускоряет её.   

Выявлена корреляционная взаимосвязь между видом протеза и ответной 

реакцией костной ткани челюстей. Объяснением этому может служить тот факт, 

что в отличие от сил сжатия, передающихся от базиса съемного протеза, силы 

растяжения от прикрепленных к челюсти волокон связок, является адекватным 

раздражителем для кости.  

Отсутствие адекватного ортопедического лечения или его ошибки могут 

приводить к увеличению скорости и характера атрофических явлений в 

челюстных костях [17,71,123,169,225]. В различных отделах челюстей  

скорость атрофии различна, это связано с особенностями строения костной 

ткани. Так,  в вестибулярных участках верхней челюсти альвеолы тоньше 

небных, что является причиной более быстрой и интенсивной атрофии данной 

поверхности. На нижней челюсти язычные стенки альвеол тоньше щечных и 

поэтому быстрее атрофируются, результатом чего может являться появление 

острого альвеолярного гребня. 

Потеря зубов сопровождается неизбежным снижением нагрузки на 

альвеолярную кость, вследствие чего уменьшается интенсивность 

кровообращения, ёмкость микроциркуляторного русла, редуцируется 

капиллярная сеть и повышается проницаемость сосудов 

[1,54,87,193,268,317,395 и другие].  

Длительные нарушения микроциркуляции костной ткани челюсти 

усугубляют явления атрофии и остеопороза и данные патологические 

процессы становятся практически необратимыми, что некоторыми 
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исследователями обозначается как «регрессивная трансформация кости» 

[24,49,160,212,335 и другие]. 

В первые три года после потери зуба альвеолярная кость уменьшается 

примерно на 40-60 % высоты, затем атрофические явления ускоряются на 0,5 

до 1% в год. Исследования ряда авторов [58,94,173]  установили, что даже 

своевременное и рациональное протезирование таких пациентов не 

останавливает процесс атрофии, что объясняется невозможностью 

восстановления физиологического пути передачи жевательного давления на 

опорные ткани. 

Ряд исследователей считают основной причиной возникновения 

патологических изменений неравномерное распределение жевательного 

давления на протезное ложе, что влияет на величину атрофии альвеолярного 

гребня [34,67,139,142,223,257 и другие].  

При наличии выраженных атрофических явлений альвеолярных 

гребней челюстей и отказа пациентов от предложенного традиционного 

метода  протезирования, возможно использование различных видов 

дентальных внутрикостных имплантатов для проведения альтернативного 

метода лечения.  

Многими авторами в разное время предложены и подробно описаны 

методики применения следующих видов имплантатов: поднадкостничные 

имплантаты, внутрикостные имплантаты (в том числе и трансоссальные), а 

также внутрислизистые имплантаты [37,60,115,167,224,229,255,279,395  и 

другие].  

Наиболее перспективными у пациентов с полной потерей зубов 

являются дентальные внутрикостные имплантаты (винтовые и 

цилиндрические), а также имплантаты пластиночного типа разных 

модификаций. 

Ещё в середине прошлого века были применены внутрикостные 

имплантаты при полной потере зубов. В 60-е годы были предложены винтовые 



36 

 

конструкции (одноэтапные и двухэтапные), имплантанты с внутрикостной 

частью в форме пластины, которые стали прообразом современных дентальных 

имплантатов [81,179,257,325]. 

Имплантанты, применяемые в настоящее время, также относятся к одно 

и двухэтапных видам. Используются винтовые, цилиндрические и 

пластиночные формы внутрикостной части имплантатов, а также 

комбинированные формы. 

Винтовые имплантаты – наиболее распространённый вид 

исскуственных опор. Достаточно большое количество модификаций 

последних связано с различными профилями резьбы. Они могут быть одно- и 

двухэтапными, разборными и неразборными, иметь гладкую, шероховатую 

поверхность или быть покрытыми биоактивными материалами. 

Внутрикостная часть гладкого цилиндрического имплантата имеет 

наименьшую площадь поверхности соприкосновения и демонстрирует худшие 

показатели биомеханической прочности при тесте на сдвиг. Всё это требует от 

имплантатов цилиндрической формы иметь текстурированную геометрически 

развитую, поверхность или биоактивное покрытие. 

Все известные в настоящее время версии цилиндрических имплантатов 

производятся разборными, рассчитанными на двухэтапную методику применения. 

Пластиночные имплантаты могут быть разборными и неразборными. 

Требования к поверхности пластиночных и цилиндрических имплантатов 

совпадают. Пластиночные имплантаты должны иметь: текстурированную 

поверхность и (или) неоднородный макрорельеф, а также отверстия для 

прорастания костной ткани. Считается, что их площадь должна составлять 

примерно 1/3 общей площади внутрикостной части имплантатов. 

К комбинированным имплантатам можно отнести также дисковые и 

трансмандибулярные имплантаты. Имплантаты комбинированной формы 

являются, как правило, разборными. 
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Современные неразборные имплантаты состоят из внутрикостной части 

винтовой или пластиночной формы с отходящей от неё шейкой, которая в свою 

очередь переходит в головку имплантата. 

Разборные конструкции дентальных имплантатов рассчитаны как на 

одноэтапную, так и на двухэтапную методику их применения. Разборные 

конструкции могут быть двухступенчатыми, тогда имплантат разделяется на 

внутрикостную часть и головку.  

Трёхступенчатые конструкции имеют дополнительную переходную 

часть, которая, как правило, находится на уровне десны. Многоступенчатые 

конструкции могут включать кроме внутрикостной части и головки 

имплантата целый ряд промежуточных частей. 

Необходимыми для клинического применения являются внутрикостный 

элемент, винт-заглушка и опорная головка или абатмент. Остальные 

компоненты можно считать дополнительными. 

Одни из них устанавливаются на хирургическом этапе лечения - это 

формирователи десневого края, которые предназначены для формирования 

оптимальной её формы и для удобства поддержания гигиены полости рта 

пациентом до основного - ортопедического этапа лечения. 

Другие дополнительные компоненты предназначены для 

ортопедического этапа лечения и необходимы для снятия точных оттисков, 

изготовления точных зуботехнических моделей челюстей и качественных 

зубных протезов. Такими компонентами являются: аналоги-негативы 

(позитивы) имплантатов, лабораторные колпачки, которые могут быть 

изготовлены из беззольной пластмассы, золота или титана, а также различные 

виды винтов. 

Разборные имплантаты могут отличаться друг от друга вариантами 

соединения компонентов. У одних соединение абатмента с внутрикостным 

элементом осуществляется при помощи цемента, у других при помощи винта. 

У некоторых имплантатов (Bicon, IMPLA) фиксация и соединение 
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головки с внутрикостным элементом осуществляются за счёт механического 

заклинивания конусных частей (конус Морзе). 

Наиболее распространено винтовое соединение абатмента и 

внутрикостной части дентального внутрикостного импланатата. У целого ряда 

имплантатов предусмотрено сочетание резьбы и посадочного конуса 

(Straumann ITI, Degussa Ankylos, Astra Tech). 

У многих имплантатов кроме резьбового соединения предусмотрен 

модуль, который одновременно служит для установки имплантата и фиксации 

головки в определённом положении, предотвращая её вращение. Обычно такой 

модуль имеет форму шестигранника, который может быть расположен в 

глубине внутрикостной части (внутренний шестигранник) или располагаться 

на её верхней площадке (наружный шестигранник). При этом абатмент 

имплантата устанавливается на / или в шестигранник и фиксируется винтом, 

проходящим через сквозной канал в головке. Такую конструкцию имеют 

имплантаты Branemark, 3i, Steri-Oss, Paragon, Camlock и многие другие. 

Некоторые производители предлагают более сложный по форме модуль, например, 

в имплантатах Spline Twist фирмы Calcitek, имеющих шлицевое соединение. 

Общим требованием, предъявляемым к любому соединению, является 

герметичность соединения, которая достигается благодаря точной посадке головки и 

плотному прилеганию друг к другу компонентов имплантата 

[34,60,65,129,270,391]. 

Размеры имплантатов имеют биомеханическое и клиническое значение. 

Вместе с тем, размеры имплантата существенно ограничены объёмом 

челюстей и другими анатомическими образованиями челюстно-лицевой 

области. Кроме того, для обеспечения адекватного остеогенеза имплантат 

должен окружать со всех сторон слой кости толщиной более 0,75-1,0 мм 

[37,85,164,293,367,425]. 

Дентальные внутрикостные имплантаты у пациентов с  полным 

отсутствием зубов могут применяться для дополнительной фиксации полных 
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съёмных зубных протезов и для протезирования несъёмными конструкциями. 

 Ортопедическое лечение съёмными зубными протезами с 

дополнительной фиксацией на имплантаты обычно проводится у пациентов со 

значительной атрофией костной ткани, а также когда пациент уже пользовался 

съёмным протезом, но вследствие атрофии и ухудшения анатомических условий, 

фиксация протеза стала неудовлетворительной. В мировой практике для 

фиксации полного съмного протеза используются два или четыре дентальных 

внутрикостных имплантата [111, 167,239,247,339,403,421]. 

Протезирование несъёмными конструкциями обычно проводится с 

опорой на 6-8 имплантатах, когда имеются удовлетворительные анатомо-

топографические условия для операции имплантации во всех отделах 

челюстей. 

В последнее время для решения проблемы временного протезирования 

при полной потере зубов всё чаще применяется установка дополнительных 

имплантатов, которые служат опорой временных несъёмных зубных протезов. 

Для этой цели обычно используются одноэтапные винтовые имплантаты 

диаметром от 1,8 до 2,8 мм. Их устанавливают рядом с внутрикостными 

элементами двухэтапных имплантатов. Затем, через 2-3 дня после снятия швов, 

приступают к протезированию. Обычно изготавливают армированные 

металлической балкой акриловые протезы. Как правило, одноэтапные 

имплантаты для временного протезирования подлежат удалению во время второго 

этапа лечения, проводимого в области двухэтапных имплантатов [49,70,159,].     

Выбор способа протезирования зависит не только от анатомо-

топографических условий для дентальной имплантации, количества 

установленных имплантатов и пожеланий пациента, но и от конструкции 

самого имплантата и его ортопедических компонентов (головок). 

Существует множество вариантов конструкции головок (абатментов) 

имплантатов. Простейшие конструкции имеют форму шара или цилиндра и 

соответствующий модуль для соединения с внутрикостной частью. Кроме 
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того, головки имплантатов в верхней своей части или сбоку могут иметь 

резьбовой канал, в который устанавливается фиксирующий винт протеза. 

Такая конструкция предназначена для фиксации протеза при помощи винтов. 

Головки имплантатов имеют различную конусность. Угол наклона 

сторон опорной части головки  15-40° позволяет дезавуировать наклон не 

параллельно установленных имплантатов. Для осуществления протезирования 

на  имплантатах с изменённым наклоном существуют также головки, опорная 

часть которых находится под различными углами, обычно от 10 до 25° по 

отношению к соединительному модулю. 

По мнению ряда авторов [127,268,335,422],  успех ортопедического 

лечения пациентов с полной потерей зубов с использование дентальных 

внутрикостных имплантатов в большей степени зависит от плотности костной 

ткани челюсти и её минерализации. Так авторы указывают, что у 

подавляющего большинства пациентов с полной потерей зубов определяется 

коэффициент плотности костной ткани челюсти, равный 0,7. Данный 

коэффициент плотности костной ткани челюсти выявляется, по мнению 

специалистов, у 80-85% больных. Авторы указывают, что вторая по частоте 

встречаемости группа пациентов, являются больные с полной потерей зубов  с 

коэффициентом плотности костной ткани равным 1,0;  и составляет от 9-12 %. 

По их мнению, данную группу представляют пациенты с полным отсутствием 

зубов молодого и среднего возраста, причиной потери  зубов у которых 

являются ДТП, бытовые и военные травмы, а также операции. По мнения 

специалистов,  частота встречаемости данной нозологической патологии у лиц 

молодого и среднего возраста будет с каждым годом увеличиваться, что 

определяет высокую социальную значимость эффективного современного 

ортопедического лечения данной категории стоматологических пациентов. 

Данное предположение подтверждается результатами исследования ВОЗ, 

которые указывают, что около 15% взрослого населения мира страдает 

полным отсутствием зубов,  и к 2050 году пациенты с полной потерей зубов 
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молодого и среднего возраста будут составлять от 20-25% [34,80,81,235,379].  

В последнее время появились работы, касающиеся применения 

дентальных внутрикостных миниимплантатов [50,79]. Авторы затрагивают 

раздел протезирования с использованием съёмных протезов. Для решения 

проблемы протезирования при полной потере зубов всё чаще применяется 

установка данных имплантатов, которые служат опорой для съёмных зубных 

протезов. Для этой цели обычно используются одноэтапные винтовые 

имплантаты диаметром от 1,8 до 3 мм. Их устанавливают в челюстную кость 

по общепринятой методике, затем, через 2-3 дня после снятия швов, 

приступают к ортопедическому лечению.  

По мнению многих авторов [50,79,167,281], дентальные внутрикостные 

миниимплантаты обладают рядом преимуществ по сравнению с дентальными 

внутрикостными имплантатами стандартного диаметра: использование 

миниимплантатов позволяет расширить возрастные показания для  операции 

за счёт уменьшения травматизации тканей протезного поля и меньшей 

инвазивности; данный вид дентальных внутрикостных имплантатов позволяет 

сократить сроки хирургического этапа имплантации, что так же снижает 

травму тканей полости рта; дентальные внутрикостные миниимплантаты 

возможно использовать даже при сложных клинических ситуациях (тонкий 

альвеолярный гребень, близость гайморовой пазухи, носовой полости и 

нижнечелюстного канала и другие), когда применение дентальных 

внутрикостных имплантатов стандартного диаметра затруднено или 

невозможно; возможность выбора диаметра и длины дентального 

внутрикостного миниимплантата; сокращение сроков ортопедического 

лечения пациентов с полной потерей зубов; одинаковый механизм 

остеоинтеграции и стабильность по сравнению с имплантатами стандартного 

диаметра; высокая эстетичность изготовленных ортопедических конструкций; 

простота и сокращение скорости технического этапа изготовления зубных 

протезов и возможность взаимозаменяемости всех  дополнительных его 
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частей; сокращение сроков психологической реабилитации пациентов и  их 

привыкания к протезам, а также менее обременительное лечение с 

экономической точки зрения.  

Однако публикаций на тему использования дентальных внутрикостных 

миниимплантатов у пациентов со значительной атрофией альвеолярного 

гребня, сравнительной характеристике дентальных имплантатов  стандартного 

диаметра и минииммплантатов, а также алгоритм планирования 

ортопедического лечения пациентов с полной потерей зубов с использованием 

дентальных внутрикостных миниимплантатов в доступной литературе 

отсутствуют. 

 

1.5. Анализ возможных ошибок и осложнений при использовании 

метода дентальной имплантации 

 

Проведение дентальной имплантации всегда связано с риском 

возникновения осложнений, отторжения и удаления имплантата. Лечение с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов включает в себя 

целый ряд ответственных клинико-лабораторных этапов, ошибки, 

допущенные на любом из них, могут привести к необратимым последствиям 

и, в конечном результате, может завершиться удалением имплантата. 

Поэтому, при определении прогноза лечения с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов, можно выделить три группы осложнений:           

1) осложнения и ошибки, допущенные на этапе предоперационной 

диагностики; 2) осложнения, возникшие при проведении оперативного 

вмешательства; 3) осложнения, связанные с конструированием зубного 

протеза, опирающегося на имплантаты. 

Так к первой группе осложнений ряд авторов [71,127,155,283,315] 

относят недостаточную или неправильную оценку состояния органов и систем 

организма. По их мнению, причиной осложнений лечения является ошибки 
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инструментально-лабораторных исследований организма, зубочелюстной 

системы, включающих обязательное проведение обзорной рентгенографии, 

ортопантомографии, компьютерной томографии челюстей или 

телерентгенографии лицевого черепа.  

Снимки должны быть получены в стандартных условиях и пригодны 

для проведения измерений с целью определения вертикальных размеров от 

альвеолярного гребня до носовой полости и верхнечелюстных пазух на 

верхней челюсти и до нижнечелюстного канала – на нижней, непосредственно 

на этапе диагностических исследований. 

Проведённые специальные исследования [33,60,87,175,239] показали 

необходимость многоуровневой оценки обследования пациента с полным 

отсутствием зубов. Авторы указывают, что диагностический этап не может 

ограничиваться каким-либо одним тестом, а должно проводиться по 

индивидуальной схеме, включающей клинические и лабораторные методы 

функциональной диагностики и дополнены индексными показателями. 

К непосредственным осложнениям хирургического этапа относят 

повреждения смежных областей полости рта во время операции: перфорация 

гайморовых пазух, носовых полостей, травму слизистой оболочки. Причиной 

данных осложнений, по мнению ряда авторов [67,81,148,246,250,291], 

является отсутствие вспомогательных приспособлений для фиксации и 

ориентации операционного инструмента при формировании костного ложа 

для имплантата; недостаточная точность инструментов или аппаратов для 

клинических исследований топографических особенностей и измерений 

масштабных размеров операционного поля; аномальные участки, не 

выявленные на предварительном этапе диагностики.  

По утверждению другой группы авторов [49,80,177,218,236,289], 

причиной осложнений лечения является нарушения технологии проведения 

операции, такие как: отсутствие или недостаточная эффективность 

охлаждения режущего инструмента и костной ткани в зоне хирургического 
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вмешательства, некачественный режущий инструмент, чрезмерные обороты 

режущего инструмента, что приводит к перегреву и некрозу костной ткани. По 

их мнению, режим и способ формирования костного ложа для имплантата не 

должны приводить к повышению температуры поверхности костной ткани 

выше 45°. К этой же группе осложнений авторы относят и повышенную 

подвижность имплантата после введения. Обычно к этому приводит не-

достаточная конгруэнтность и увеличенные размеры костного ложа, 

увеличение давления имплантата на костные стенки. 

Причиной осложенний при проведении основного этапа – 

ортопедического лечения пациентов с полной потерей зубов протезами, 

опирающимися на дентальные внутрикостные имплантаты, по утверждению 

большой группы авторов [1,59,84,93,114,158,162,174,225,279],  является 

нарушение биомеханического взаимодействия имплантата и костной ткани 

челюсти болных, что приводит к нарушению процесса остеоинтеграции. 

Авторы особо подчёркивают, что сохранение необходимой жизнеспособности 

костной ткани при введении имплантата возможно только при качественной 

технике формирования костного ложа и обеспечения оптимального распре-

деления нагрузки между дентальным внутрикостным имплантатом и костным 

ложем. 

С подобным утверждением не согласны Jensen O.T, Adams M.W, Butura 

C, Galindo D.F., 2015 г., полагающие, что причиной осложнений лечения 

являются ошибки, возникающие на клинических и технологических этапах 

ортопедического лечения, что приводит к деструкции опорных тканей, 

вызванную чрезмерной функциональной перегрузкой, поломку элементов 

протеза из-за неправильного конструирования или технологических ошибок 

при изготовлении протеза, нарушения функциональной эффективности 

ортопедических конструкций, а также ухудшение гигиены полости рта и 

общего соматического состояния пациента. 
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1.6. Заключение по обзору литературы. 

Исходя из представленного обзора литературы следует, что многие 

аспекты применения метода дентальной имплантации не получили своего 

разрешения, в частности лечение больных, страдающих полной потерей зубов, 

которое является не только актуальной междисциплинарной проблемой 

ортопедической и хирургической стоматологии, но и социальной проблемой. 

Поэтому стоматологам необходимо осуществлять не столько лечение, сколько 

реабилитацию больных с полной утратой зубов.         

Задачами реабилитации являются:  восстановление функций жевания и 

речи, профилактика атрофии и остеопороза челюстей, максимальное 

сокращение сроков функциональной адаптации больных к зубным протезам и 

создание условий для эффективной социальной адаптации пациентов 

[37,60,119,238,244,381]. 

Основой профилактики прогрессирующей атрофии, остеопороза 

челюстей и предупреждения изменений анатомо-топографических пропорций 

челюстно-лицевой области при полной потери зубов является сохранение 

кровоснабжения, микроциркуляции и восстановление биоэлектрической 

активности костной ткани челюстей. 

Изготовление полных съёмных зубных протезов позволяет лишь 

частично восстановить функции жевания и речи, примерно у половины 

больных, ускоряет, а не предотвращает прогрессирующую атрофию и 

развитие остеопороза костной ткани челюстей, в большинстве случаев не 

обеспечивает полноценную социальную реабилитацию больных 

[37,128,290,317,387].  

Углубление преддверия полости рта и операции по подготовке полости рта 

к протезированию полными съёмными протезами, хотя и помогают в ряде случаев 

решить проблему анатомической ретенции последних, но в большинстве случаев 

не позволяют решить комплекс задач реабилитации данной категории 

пациентов. 
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С точки зрения эффективности восстановления утраченных функций, 

профилактики атрофии и остеопороза челюстей, а также социальной адаптации, 

метод дентальной имплантации может рассматриваться как один из наиболее 

эффективных способов реабилитации больных с полным отсутсвием зубов. Этот 

метод может расцениваться как патогенетическое лечение при данной 

патологии. 

Известные на сегодняшний день описания типов архитектоники и 

плотности костной ткани при полной потери зубов не позволяют с достаточной 

степенью достоверности оценить состояние костной ткани челюстей, её 

способность к остеогенезу, а также спрогнозировать адекватность реакции 

костной ткани на функциональную нагрузку после протезирования с опорой 

на дентальные внутрикостные имплантаты.  

В настоящее время у пациентов с полным отсутствием зубов всё чаще 

применяется индивидуальный подход в планировании лечения, который 

подразумевает определение видов имплантатов в каждой конкретной 

клинической ситуации, исходя, в основном, из анатомических условий и степени 

атрофии челюстей, общего состояния больного и будущей ортопедической 

конструкции.  

Разнообразие форм дентальных внутрикостных имплантатов и методик 

их применения для реабилитации больных с полной потерей зубов 

свидетельствует об отсутствии на сегодняшний день единой стратегии и 

алгоритма лечения данной категории больных. 

До последнего времени отсутствовали объективные исследования, 

отражающие использование различных видов дентальных внутрикостных 

миниимплантатов у пациентов с полной потерей зубов. Исходя из анализа 

литературы по рассматриваемой проблеме видно, что остаются недостаточно 

изученными тактика реабилитации больных  со значительной атрофией 

альвеолярного гребня, сравнительной характеристике применения дентальных 

внутрикостных имплантатов  стандартного диаметра и минииммплантатов у 
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пациентов с различным коэффициентом плотности костной ткани беззубой 

челюсти, а также алгоритм планирования ортопедического лечения пациентов 

с использованием дентальных внутрикостных имплантатов.  

В настоящее время нет чётких клинических критериев возможности 

применения одноэтапной методики имплантации, равно как и медико-

биологического обоснования ранней функциональной нагрузки на 

имплантаты. Данный вопрос до сих пор является предметом дискуссии. 

В основе биосовместимости внутрикостных имплантатов лежит 

биологическое свойство заживления кости первичным и вторичным 

натяжением (контактный и дистантный остеогенез), а также способность 

костной ткани к модификации собственной архитектоники в результате 

структурной перестройки. В зависимости от вида остеогенеза 

продолжительность периода начального заживления может составлять от 7 - 14 

дней при контактном остеогенезе, до 2-4-х месяцев при дистантном 

остеогенезе. Изучение данных вариантов остеогенеза и определение 

условий для достижения контактного остеогенеза может стать аргументом для 

медико- биологического обоснования возможности к ранней функциональной 

нагрузке на дентальные внутрикостные имплантаты. 

Атравматичное препарирование костного ложа зависит от 

инструментального обеспечения и адекватности методики препарирования, что 

обязательно должно учитываться при разработке системы дентальных 

внутрикостных имплантатов. 

Разработка алгоритма использования различных видов дентальных 

внутрикостных имплантатов для реабилитации пациентов с полной утратой 

зубов должна проводиться с учётом характерных для этой патологии анатомо-

топографических изменений  коэффициента плотности челюстных костей и на 

основе современных представлений об медицинских и биотехнических свойствах  

внутрикостных имплантатов. 
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Разработка методики применения дентальных имплантатов должна 

проводиться не только с учётом медико-биологических и биотехнических 

обоснований, но и с разработкой алгоритма их клинического применения на 

современном уровне научных достижений. 

Дискуссионным остаётся вопрос о сроках остеоинтеграции дентальных 

имплантатов, выбор дентального имплантата в зависимости от клинической 

ситуации, конструкции зубных протезов, коэффициента плотности костной 

ткани челюсти и материала для их изготовления при ортопедическом лечении. 

Этим можно объяснить многочисленные осложнения, которые 

наблюдаются в клинической практике  на различных этапах ортопедического 

лечения больных с полной потерей зубов. 

Решение этих вопросов поможет повысить эффективность 

ортопедического лечения данной категории пациентов, разработать алгоритм 

планирования протезирования с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов различного диаметра при этой патологии, изучить их 

сравнительную характеристику и дать рекомендации для практического 

здравоохранения. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

ГЛАВА 2  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

2.1. Материалы и методы изучения плотности костной ткани челюсти      

        пациентов с полной потерей зубов.   

 

Для определения качественных характеристик костной ткани челюсти 

больных с полным отсутствием зубов, а также определения показаний к 

использованию различных видов дентальных внутрикостных имплантатов в 

клинике ортопедической стоматологии с целью протезирования беззубых 

пациентов, было проведено исследование плотности костной ткани челюсти 

данной категории больных.  

Плотность костной ткани челюсти определяли с помощью 

компьютерной программы X- genus digital (фирмы De Getsen, Германия). Для 

определения коэффициента плотности костной ткани челюсти пациента, 

первоначально проводили компьютерную томографию челюстей и 

ортопантомографию. Затем результаты вышеуказанных исследований 

переносили в  компьютерную программу X- genus digital (фирмы De Getsen).  

Методика определения коэффициента плотности костной ткани челюсти 

основана на сравнении плотности костной ткани в области угла нижней 

челюсти, который минимально подвержен явлениям атрофии, резорбции и 

остеопороза, что согласуется с результатами исследований ряда авторов 

[74,77,189,225,387],  с изучаемым участком челюсти пациента, используемого 

для установки дентальных внутрикостных имплантатов. Программа 

определяет коэффициент плотности костной ткани челюсти автоматически. 

Данное исследование проводилось всем пациентам с полным отсутствием 

зубов на этапе подготовки к ортопедическому лечению (рис. 1). 
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Рис.1 – Определиние коэффициента плотности костной ткани челюсти 

пациента  В., 31 год, с помощью компьютерной программы X- genus digital (De 

Getsen).   

 

Был определен и проанализирован коэффициент плотности костной 

ткани челюсти у 300 пациентов  с полной потерей зубов в возрасте от 18-

61года, обратившихся к врачу-стоматологу-ортопеду с целью протезирования. 

Таким образом, были выделены группы пациентов с полной потерей зубов  с 

различными коэффициентами плотности костной ткани; которые далее 

приняли участие в диссертационном исследовании.   
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2.2. Материалы и методы исследования напряжённо-деформированного 

состояния в системе «зубной протез - дентальный имплантат - костная 

ткань челюсти» при различных вариантах ортопедического лечения 

пациентов с полным отсутствием зубов. 

 

В процессе проектирования напряжённо-деформированного состояния в 

системе «зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань челюсти», а 

также при конструировании ортопедической конструкции, обладающей 

оптимальными параметрами, в каждом клинической ситуации изучалось 

распределение напряжений и деформаций, возникающих в процессе 

эксплуатации протезной конструкции при приложении рабочей нагрузки.  

Для решения данной задачи при непосредственном участии кафедр 

ортопедической стоматологии ТГМУ и математического моделирования 

МГИЭМ фирмой КОММЕК Лтд., была спроектирована и создана 

вычислительная система SPLEN-K. 

Система ориентирована на расчет неоднородных неодносвязных конст-

рукций специального назначения. Её математическую основу составляет 

метод конечных элементов в форме перемещений с использованием треуголь-

ных симплекс - элементов.  

Данную систему можно использовать для расчёта напряженно-

деформированного состояния костных тканей челюстей, возникающих при 

функциональных нагрузках с целью разработки наиболее рационального 

метода ортопедического лечения. В нашей работе был применён метод 

конечных элементов для изучения биомеханики взаимодействия костной 

ткани челюсти пациента с полным отсутствием зубов с различными видами 

дентальных внутрикостных имплантатов. 

Наиболее объективным и точным для количественной оценки 

напряжённо-деформированного состояния участка челюсти по данным ряда 

авторов является критерий Шлейхера-Надаи [12,33,47,81]. Это комплексный 
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критерий использован нами для определения вероятности разрушения 

различных элементов конструкции и эффективности ортопедического лечения 

с использованием дентальных внутрикостных имплантатов.  

Были построены модели для оценки возможности применения двух 

видов дентальных внутрикостных имплантатов длиной 12 мм, различного 

диаметра: стандартного (4,0 мм) и миниимплантата (2,0 мм),  для фиксации 

полного съёмного протеза.  

Для модели в качестве средней функциональной распределенной 

нагрузки, развиваемой челюстью здорового человека, приняли равной 2 кг/мм2 

(рис.2). 

                               

 

 

Рис.2 - Клиническая ситуация при полном отсутствии зубов с использованием 

полного съёмного протеза, фиксируемого на 4 дентальных внутрикостных 

имплантатах. 
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Механические свойства элементов зубочелюстной системы и 

искусственных включений, в соответствии с теорией малых упруго-

пластических деформаций, в модели представлены в качестве однородной 

сплошной среды. Её характеристики (пределы прочности на сжатие и 

растяжение, модуль Юнга, коэффициент Пуассона), принятые в качестве 

констант, представлены в таблице 1. 

                                                                                                    

Таблица 1- Свойства тканей, исследуемых в эксперименте 

 

Элемент зубочелюстной 

системы 

Модуль 

Юнга, 

2кг/мм  

Коэффици-

ент Пуас-

сона, б/р 

Предел уп-

ругости на 

сжатие, 

2кг/мм  

Предел уп-

ругости на 

растяжение, 

2кг/мм  

Губчатая кость ( =1,0) 750 0,45 8,2 1,5 

Губчатая кость ( =0,7) 289 0,44 3,27 0,8 

Кортикальная кость 1610 0,25 14,8 4,5 

Слизистая 0,7 0,45 1000 1000 

Пластмасса 300 0,33 9,9 3,0 

Сплав КХС 2000 0,3 19,0 18,9 

Титановый сплав 11500 0,34 84 60 

«Резина» 21 0,45 10000 1000 

Примечание. Значения свойств тканей, исследуемых в эксперименте указаны 

по Лебеденко И.Ю. и др. [Лебеденко И.Ю. с соавторами, 2008]. 

 

Рассматривали ситуации, наиболее часто встречающиеся в клинике 

ортопедической стоматологии: установку полного съёмного протеза с опорой 

на два или четыре имплантата  диаметром  2,0 мм или 4,0 мм (рис.3). 
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Рис.3 - Клиническая ситуация при полном отсутствии зубов с использованием 

полного съёмного протеза, фиксируемого на 2 дентальных внутрикостных 

имплантатах диаметром 2,0 мм. 

 

Конструкциями зубных протезов в рассматриваемых системах были 

полные съёмные протезы с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты. 

Все модели имплантатов изготавливались из титана ВТ6. 

Для построения компьютерной модели съёмного протеза изначально 

изготавливали фантомные модели всех возможных клинических ситуаций с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов. Материалом для 

фантомных моделей служил отечественный супергипс (die stone, IV типa, 

Россия).  
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Для последующего сравнения напряженно-деформированного 

состояния челюстей, в различных ситуациях фиксации протеза были 

рассмотрены случаи с использованием 2 и 4 дентальных внутрикостных 

имплантатов различного диаметра 4,0 и 2,0мм; а так же случай, когда протез 

установлен прямо на слизистую оболочку десны, без опоры на имплантаты 

(рис.4). 

 

                    

     

 

Рис.4 - Клиническая ситуация при полном отсутствии зубов с использованием 

полного съёмного протеза. 

 

Модели сканировались трёхмерным лазерным сканером «Hawk 222» 

(Nextec), оборудованным сканирующей головкой «WIZprobe». Оцифрованные 

изображения обрабатывались компьютером для получения объёмной модели 

зубного протеза (рис.5). 
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Рис.5 - Объёмное изображение полного съёмного протеза с опорой на 

дентальные внутрикостные имплантаты. 

 

Моделирование и изучение напряжённо-деформированного состояния в 

системе «зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань челюсти» 

проводились для пациентов с полной потерей зубов с различным 

коэффициентом плотности костной ткани беззубой челюсти. Изучались 

клинические случаи двух наиболее часто встречающихся групп пациентов с 

полной потерей зубов  с коэффициентом плотности костной ткани челюсти  

0,7 и 1,0.  

Всего изучено 9 вариантов модельных систем с различными опорами -  

дентальные внутрикостные имплантаты стандартного диаметра (4,0 мм) и 

миниимплантаты (диаметром 2,0 мм) под съёмную ортопедическую 

конструкцию.  
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2.3. Материалы и методы клинических и параклинических исследований 

 

    2.3.1. Общая характеристика больных 

В исследование были включены 150 пациентов с полным отсутствием 

зубов в возрасте от 18 до 61 года, обратившихся с целью протезирования в 

клинику ортопедической стоматологии за период с 2010 по 2016.  

-  критерии включения в исследование: достаточный объем костной ткани 

челюсти для установки дентальных внутрикостных имплантатов; готовность 

пациента участвовать в программе послеоперационного наблюдения; 

отсутствие каких-либо патологических изменений в полости рта; 

удовлетворительная гигиена полости рта.  

- критерии исключения: недостаточный объем кости челюсти; aнатомические 

особенности строения челюстей, исключающие возможность введения 

дентальных внутрикостных имплантатов (атрофия кости, ретенированные 

зубы и др.); курение более 20 сигарет в день; химиотерапия, лучевая терапия 

челюстно-лицевой области; злоупотребление алкоголем; наличие 

воспалительных и аутоиммунных заболеваний полости рта; xронические 

заболевания организма (туберкулез, ревматическая болезнь, сахарный диабет 

и др.). 

В нашей работе были исследованы пациенты с полным отсутствием 

зубов, которым проведено ортопедическое лечение с использованием полных 

съёмных протезов, а также полных съёмных протезов с опорой на дентальные 

внутрикостные имплантаты различного диаметра (рис.6). 
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                              а                                                           б 

Рис.6 - Беззубые верхняя (а) и нижняя (б) челюсти. Пациент Л, 50 лет. 

 

Нами было проведено ортопедическое лечение пациентов различными 

протезными конструкциями:  

 протезирование с использованием полных съёмных протезов, 

изготовленных традиционным способом;  

 протезирование с использованием полных съёмных протезов с 

опорой на дентальные внутрикостные имплантаты ø 4,0 мм; 

 протезирование с использованием полных съёмных протезов с 

опорой на дентальные внутрикостные имплантаты ø  2,0 мм 

(миниимплантаты). 

Из 150 пациентов в обследовании участвовали - 67 мужчин (44,7%) и   

83 женщины (55,3%) (рис.7).  
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мужчины 

44.70%

женщины 

55.30%

 

 Рис.7 - Распределение обследованных больных по половому признаку. 

 

Более половины пациентов - 80 (53,3%) были в возрасте 51-61 лет, 

второй по численности была группа пациентов в возрасте 41-51 лет (23,4%) – 

35 пациентов. 25 человек (16,6%) были в возрасте 31-41 года, 10 пациентов 

(6,6%) составили возрастную группу 18-31 лет (таб.2). 
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Таблицa 2- Распределение обследованных пациентов по возрасту и полу 

   

 

Возрастные группы  

Мужчины женщины Всего 

N % N % N % 

   18-31 5 3,2 5 3,4 10 6,6 

   31-41 6 4,1 19 12,6 25 16,6 

   41-51 15 10 20 13,4 35 23,4 

   51-61 41 27,4 39 25,9 80 53,3 

Всeго 67 44,7 83 55,3 150 100 

 

 

 

Мы определили показания к ортопедическому лечению у 150 пациентов. 

Из них обратившиеся впервые к стоматологу- ортопеду составили 50 

пациентов (33%); повторно обратившиеся в клинику ортопедической 

стоматологии, причиной которого было неудовлетворительное качество 

проведённого лечения и низкое качество протезных конструкций, а так же 

плановая замена уже имеющихся протезов  - у 90 пациентов (60%); у 10 

пациентов – 7%,  причиной полной потери были травмы, ДТП, операции 

челюстно-лицевой области и др. (рис.8).  
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Рис.8- Распределение пациентов по причине обращения к врачу- стоматологу 

– ортопеду. 

 

Соотношение челюстей у всех пациентов было по ортогнатическому 

типу, антогонистами были полные съёмные зубные протезы. Цвет зубов 

определяли по цветовой шкале «Вита». 

 

 

2.3.2. Методика ортопедического лечения 

 

За период диссертационного исследования ортопедическое лечение 

было проведено 150 пациентам, из которых: 50 пациентов (33,3%) были 

протезированы полными  съёмными зубными протезами, изготовленные 

традиционным способом; 100 пациентам проведено протезирование полными  
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съёмными зубными протезами с опорой на дентальные внутрикостные 

имплантаты, из них 50 пациентам с опорой на дентальные внутрикостные 

имплантаты ø 4,0 мм (33,3%)  и  50  пациентам (33,3%) с использованием 

миниимплантатов ø 2,0 мм (рис.9). 

 

 

 

Рис.9 - Распределение групп пациентов по видам проведенного 

ортопедического лечения. 

 

Восемь пациентов были исключены из исследования по причине 

соответствия их критериям исключения (наличие противопоказаний к 

ортопедическому лечению с использованием дентальных  внутрикостных 

имплантатов). Для них были изготовлены полные съёмные протезы 

традиционным способом. Три пациента от операции дентальной имплантации 

отказались. Им также были изготовлены полные съемные протезы 

традиционным методом.  
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Для контроля и оценки проведения диссертационного исследования 

каждые полгода пациентам назначались повторные визиты к стоматологу-

гигиенисту.  

Временные съёмные протезы на всех этапах подготовки к 

протезированию, хирургическом и ортопедическом этапах не использовались. 

Все ортопедические конструкции представляли собой полные съёмные 

зубные протезы, которые изготавливались с использованием пластмассы 

Vylacril SP и гарнитурных зубов Ivaclar (Ivoclar- Vivadent). 

Таким образом, как и следовало ожидать в подавляющем большинстве 

случаев пациенты, включённые в исследование, относились к старшим 

возрастным категориям. Причём полное отсутствие зубов является для них 

одновременно функциональным и косметическим дефектом, что стимулирует 

совершенствование оказания таким больным специализированной 

ортопедической стоматологической помощи, в том числе и методов 

ортопедического лечения с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов. 

      

2.3.3. Методика клинического обследования пациентов с полной потерей 

зубов 

 

Обследование стоматологического статуса пациентов проводили в 

соответствии с общепринятыми методиками: сбор анамнеза с учётом 

общесоматического состояние пациентов, проводили оценку мотивации 

пациентов к ортопедическому лечению с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов, определяли отношение их к гигиене полости рта.  

Далее оценивались объективные данные: состояние слизистой оболочки 

полости рта (уровень слизистой оболочки, покрывающая альвеолярную кость, 

цвет, толщину, уровень прикрепления тяжей и уздечек).  

В основе обследования пациентов с полной потерей зубов нами был 
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положен утверждённый Минздравсоцразвития России протокол (Малый А.Ю. 

и соавт., 2004). В соответствии с ним для всех пациентов проводится единый 

комплекс обследования, который включает основные (опрос больных, осмотр, 

пальпацию тканей протезного ложа) и дополнительные методы.  

Планирование лечение основывалось на данных анамнеза, общем 

состоянии пациентов (соматическом и эмоционально-психическом). Также 

учитывались клинические и функциональные характеристики органов и 

тканей полости рта и особенности строения челюстей пациентов. 

При изучении анамнеза обращалось внимание на сроки и причины 

удаления зубов, в случае проведения ранего ортопедического лечения, были 

проанализированы его результаты. Нами установлено, что два-три года назад 

всем пациентам в других стоматологических лечебных учреждениях были 

изготовлены полные съёмные протезы по «традиционной» технологии. 

Данные протезы фиксировались на челюсти за счёт функциональной 

присасываемости, адгезии или анатомической ретенции. 

Нами проведены тесты В.И.Наумова (1974) и Б.В.Свирина (1983) для 

оценки старых изготовленных протезов с позиций сопротивления 

окклюзионной нагрузке, сопротивления движению тканей (ретенции) и 

устойчивости к латеральной нагрузке (стабилизации). Фиксация определялась 

величиной сопротивления оттягиванию протеза от его ложа и была оценена 

как «отличная» при отсутствии смещения протеза, как «хорошая» при 

смещении только при нарушении клапана, «удовлетворительной» при 

смещении безнарушения клапана и, наконец, фиксация расценивалась как 

«неудовлетворительная» в том случае, когда протез смещался без 

сопротивления. Определение ретенции и стабилизации осуществлялось при 

нажатии на протез по направлению к протезному ложу пальцем. В случае, 

когда протез не смещался при разнообразных нагрузках, данные показатели 

считались «отличными», минимальное смещение, только при сильной 

односторонней боковой нагрузке, говорило о «хороших» ретенции и 
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стабилизации, смещение при ротационных движениях и при средней 

односторонней нагрузке, характеризовало «удовлетворительные» показатели, 

а смещение от любой нагрузке – «неудовлетворительные». 

При помощи функциональных проб был изучен тонус мышц 

околоротовой области; визуально оценено состояние слизистой полости рта, 

а пальпаторно – её податливость. Состояние тканей протезного ложа было 

оценено согласно критериям Buser D. с соавт. (2004). Неизменённая 

слизистая рассматривалась как имеющая «отличное» состояние, наличие 

отдельных небольших участков гиперемии давало основание оценить её 

состояние как «хорошее», при увеличении площади видимой гиперемии до 

1/3 протезного ложа – как «удовлетворительное». В ситуации, в которой 

половина или более протезного ложа была гиперемирована, и пациент не мог 

пользоваться протезом, отмечалось «неудовлетворительное» состояние 

протезного ложа. 

Нами была изучена и оценена увлажнённость слизистой оболочки 

полости рта пациентов с полной потерей зубов. Для этого после 30-60 минут 

интенсивных жевательных движений в протезах, слизистую протезного ложа 

окрашивали раствором Шиллера Писарева, а после (ещё через 3-5 минут) 

раствором толуидинового синего. Фиолетовым и тёмно-фиолетовым цветом 

окрашивались при этом участки воспаления, причём интенсивность 

прокрашивания коррелировала со степенью воспаления. 

Нами было оценено функциональное состояние организма пациентов с 

полной утратой зубов. Для этого использовалась схема Т.Г.Робустовой (2003), 

включающая анкету и карту обследования пациента врачом. При этом 

использовались рекомендации В.Л.Параскевича (2006); Rath S. (2014) по 

определению показаний и противопоказаний к хирургической подготовке 

протезного ложа. Учитывались данные общего клинического анализа крови и 

коагулограммы. Пацинеты обследовались на наличие в крови антител к 

вирусным гепатитам, ВИЧ, проводилась реакция Вассермана. В случае 
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обнаружения в анамнезе пациентов аллергических реакций проводились 

аллергологические тесты in vitro с наиболее вероятными аллергенами, а также 

исследование иммунограммы. В случае появления такой необходимости 

пациенты осматривались и консультировались врачом-терапевтом, проходили 

дополнительное лабораторное и инструментальное обследование. При 

обследовании включённых в исследование пациентов у 18% был 

зарегистрирован хронический гастрит в стадии ремиссии, у 28% - заболевания 

опорно-двигательного аппарата, других серьёзных соматических заболеваний 

выявлено не было, а фактический возраст соответствовал биологическому. 

До начала лечения проведено исследование состояния микроциркуляции 

тканей протезного ложа и гигиены полости рта. Затем всем пациентам 

снимались оттиски, а также, используя запись индивидуальных саггитальных 

и трансверзальных движений нижней челюсти, определялось центральное 

соотношение челюстей. Диагностические модели анализировались в 

артикуляторе Stratos 200, на предмет измерения челюстей, уточнения их 

взаимоотношений и диагностической постановки зубов. Помимо этого, целью 

изготовления моделей челюстей служило также изготовление хирургического 

шаблона. 

Наличие / отсутствие и глубина дефектов мягких тканей послужили 

основой для оценки состояния слизистой оболочки вокруг установленного 

дентальных внутрикостных имплантатов. С целью выявления воспаления 

использовали пробу Шиллера-Писарева. Она проводилась на 10 сутки, а также 

через 1 месяц, 6 и 12 месяцев после установки имплантатов.  

Использовалась балльная система оценки интенсивности окрашивания, 

от 1 балла (окрашивания нет), 2 балла (слабое окрашивание) до 3-х баллов 

(интенсивное окрашивание), кроме того определялось среднее значение для 

верхней и нижней челюстей пациента. 
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Для объективности оценки пробы Шиллера-Писарева проведено 

определение йодного числа Свракова по формуле: 

 

 

где простая окраска оценивается в два балла, окраска края десны – в четыре 

балла и окраска альвеолярной десны – 8 баллов. 

Нами использованы следующие критерии оценки значений йодного 

числа Свракова: 

до 2,3 баллов – слабый процесс воспаления; 

2,67-5,0 баллов – умеренно выраженный процесс воспаления; 

5,33-8,0 баллов – интенсивный процесс воспаления. 

В процессе наблюдения в зоне предполагаемой операции дентальной 

имплантации нами также определялись анатомические особенности костной 

ткани челюсти пациента.  

Учёт давности и причины потери зубов, факт и способ предыдущего 

протезирования, наличие сопутствующих заболеваний, перенесённые 

заболевания в анамнезе были положены в основу планирования реабилитации 

пациентов с полной потерей зубов. 

Хирургическое вмешательство по установке дентальных внутрикостных 

имплантатов осуществлялось под местной анестезией (в основном 

инфильтрационной). Операция проводилось с отслоением слизистого лоскута. 

Перед операцией все пациенты были лабораторно обследованы (общий анализ 

крови, глюкоза крови и др.). 

Наряду с восстановлением окклюзионных взаимоотношений, 

структурно-функциональной целостностью и косметической составляющей 

зубного протеза, учитывалась субъективная оценка пациента результатов 

проведённого ортопедического лечения. 
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С целью решения задач диссертационного исследования были 

определены непосредственные результаты протезирования, ближайшие (через 

6 месяцев), и отдалённые (от 1 года до 8 лет). С этой целью использованы 

следующие показатели: 

 показатель стабильности имплантатов – время, прошедшее от 

установки дентальных внутрикостных имплантатов до проведения 

исследования по оценке эффективности проведённого ортопедического 

лечения, в течение которого они выполняли опорно-удерживающую 

функцию, не причиняя пациентам каких-либо беспокойств; 

 показатель средней продолжительности функционирования 

остеоинтегрированных дентальных имплантатов, установленных за 5 и 

более лет до изучения отдалённых результатов лечения. 

 

 2.4. Методика рентгенологического обследования 

 

Рентгенологическое обследование, проведённое в рамках нашей 

диссертационной работы, позволило получить полную качественную и 

количественную характеристику костной ткани челюстей.  

Был использован специализированный плоскосенсорный 

максиллофациальный компьютерный томограф «Picasso Trio (EXP-Impla)» с 

анодным напряжением 85кВ, силой тока 5 мА и толщиной среза 1 мм. С его 

помощью мы смогли определить не только расположение естественных 

анатомических образований и линейные размеры костной ткани челюсти, но и 

толщину слизистой оболочки, плотность костной ткани и соотношение 

губчатого и кортикального слоёв кости (рис.10). 
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Рис.10 - Плоскосенсорный специализированный максиллофациальный 

компьютерный томограф «Picasso Trio (EXP-Impla)» 

 

Возможности компьютерной томографии позволяют получить срезы 

челюстей в разных проекциях, измерить размеры любых анатомических 

образований, топографию любого участка кости, а также исследовать её 

особенности. Высота нижней челюсти нами определялась параллельно 

контрфорсам (рис. 11). 
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Рис.11 - Определение ширины альвеолярной части нижней челюсти, 

толщины кортикальной пластинки и межкортикального расстояния на 

томограммах. 

 

Непосредственно перед съёмкой производилось наложение 

диагностического шаблона на протезное ложе. К прилежащей к нему 

слизистой оболочки прикрепляли металлическую проволоку миллиметрового 

диаметра по вершине гребня альвеолярной кости. 

Состояние костной ткани в области предполагаемой операции 

дентальной имплантации так же оценивали с помощью ортопантомографии 

(Ортапантомограф – Planmeca PM 2002 EC Ploline Panoramic X-ray unit). 
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Деструкция альвеолярного отростка оценивалась нами по величине её 

вертикального компонента. Для этого нами измерялась высота костной ткани 

от гребня альвеолярной кости до нижнечелюстного канала, грушевидного 

отверстия или дна верхнечелюстных пазух в зависимости от локализации 

протеза (рис.12).  

 

    

        

Рис.12 - Ортопантомограмма пациента В., 31 года  до начала лечения.  

 

Ортопантомография проводилась до начала ортопедического лечения, а 

также через 3, 6, 12 и 24 месяца после установки дентальных внутрикостных 

имплантатов (рис 13). 
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Рис.13 - Ортопантомограмма пациента В., 31 года после  инсталляции 

дентальных внутрикостных имплантатов. 

 

Для определения резорбции костной ткани и положения между 

имплантатами нами была использована прицельная внутриротовая 

рентгенодиагностика аппаратом радиовизиографом Sirona с экспозицией 0,08.  

Рентгенографические методы исследования позволяют использовать 

классификацию беззубых челюстей по степени атрофии костной ткани 

C.E.Misch, K.Judi (1987), которая имеет важные практическое значение: 

«А» - достаточное количество костной ткани для установки имплантатов в 

межментальной области (более 20 мм высотой, более 5 мм шириной); 

«В» - меньший объём костной ткани, который в зависимости от качества кости 

может позволить установку винтовых и цилиндрических миниимплантатов 

(15-20 мм высотой, более 5 мм шириной); 

«С» - ещё более истончённая кость нижней челюсти позволяет устанавливать 

короткие цилиндрические или винтовые имплантаты (менее 10 мм высотой, 4 

мм шириной); 
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«D» - атрофированная кость нижней челюсти позволяет протезирование на 

имплантатах только после проведения пластики нижней челюсти, обычная 

постановка имплантатов противопоказана (менее 10 мм высотой, менее 4 мм 

шириной). 

В случаях, когда атрофия челюстей была неравномерной, её 

выраженность определялась отдельно в одном центральном и двух боковых 

сегментах кости (рис.14). 

 

 

Рис.14 - Компьютерная 3- D томограмма нижней челюсти, пациента В., 35 лет. 

 

Для проведения оценки качества ортопедического лечения в местах 

предполагаемого введения дентальных внутрикостных имплантатов нами 

была использована результаты исследований U.Lekholm, G.Zarb (1985), 

В.Л.Параскевича (2006), а также клинико-рентгенологическая характеристики 

костной ткани челюсти С.Ю.Иванова с соавт. (2005). 
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Большое прогностическое значение  для ортопедического лечения 

данной категории больных имеют механические свойства костной ткани. 

Последние определяются биологическими и биофизическими 

характеристиками: костной массой, степени минерализации тканей, их 

архитектоникой и устойчивостью к повторным нагрузкам [16,87,125]. 

Наиболее благоприятным для имплантации считается качество кости 2 класса 

(Lekholm, Zarb, 1985). 

Существует несколько вариантов ортопедического лечения пациентов 

при полной потере зубов. Выбор одного из методов обычно обусловлен 

данными клинико-рентгенологического обследования, а также с учётом 

пожеланий пациента: 

 «традиционные», опирающиеся на слизистую оболочку полные 

съёмные протезы; 

 полные съёмные протезы, которые фиксируются непосредственно на 

внутрикостные дентальные имплантаты; 

 полные несъёмные протезы, которые фиксируются на 

внутрикостные дентальные имплантаты винтами *; 

 несъёмные мостовидные протезы, фиксирующиеся на дентальных 

внутрикостных имплантатах цементом. 

* Данный вид протезов может встречаться в литературе под названием 

«условно-съёмные» [34,56,72,322].  

Есть основания полагать, что в любом случае выбранный стоматологом 

совместно с пациентом метод лечения должен иметь под собой прочное 

анатомическое, клиническое, лабораторное и другие обоснования 

[35,64,78,85,111]: 

 анатомическое (характер и степень атрофии челюсти, плотность 

костной ткани, форма альвеолярной кости, особенности строения и 

кровоснабжения слизистой); 

 физиологическое (время, прошедшее после удаления зубов, 
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податливость слизистой оболочки, состояние зубов-антагонистов, 

состояние жевательных мышц и височно-нижнечелюстных суставов, 

физиологические и пaтoлогичecкие рефлексы в челюстно-лицевой 

системе и др.); 

 биологическое (возраст, соматический и психологический статус, 

аллергическая предрасположенность, требования к конструкционным 

материалам, индивидуальные особенности организма); 

 клиническое; 

 лабораторное; 

 социальное; 

 фармакологическое; 

 биомеханическое. 

Биомеханическое обоснование применения метода дентальной 

имплантации является обязательным этапом ортопедического лечения 

пациентов с полным отсутствием зубов. Нами был использован метод 

математического моделирования в процессе планирования операции 

дентальной имплантации для каждого клинического случая. Результаты 

клинико-рентгенологических исследований, описанные ранее, становились 

основой построенной биомеханической модели «зубной протез - дентальный 

внутрикостный имплантат – костная ткань челюсти».  

 

2.5. Методика лазерной допплерографии 

 

Нами при помощи метода лазерной допплерографии красным цветом 

было проведено обследование пациентов с полной потерей зубов с целью 

оценки воспалительных и дистрофических изменений тканей протезного ложа. 

Полученные показатели микроциркуляции сравнивались с данными, 

полученными при обследовании лиц с интактными зубными рядами, которые 

были приняты за норму. 
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Данная часть диссертационного исследования осуществлялась при 

помощи лазерного анализатора капиллярного кровотока ЛАКК-02 

производства НПП «Лазма». Инфракрасный лазер производил зондирование 

тканей протезного ложа, анализируя интегральную информацию о кровотоке с 

поверхности слизистой оболочки площадью 1,5-2 мм3. Исследование 

параметров микроциркуляции обеспечивалось путём регистрации ЛДФ-грамм 

у всех обследованных в области переходной складки 22-го зуба. 

Оценка состояния кровотока осуществлялась по показателю 

микроциркуляции (М), статистически значимым колебаниям скорости 

эритроцитов, выраженным через величину стандартного отклонения σ, 

измеряемым в перфузионных единицах и по коэффициенту вариации KV, 

характеризующему вазомоторную активность микрососудов. Последний 

коэффициент рассчитывался по формуле 

KV = σ/M×100% 

Нами была определена миогенная активность прекапиллярных 

вазомоторов ALF/σ, где ALF - максимальная амплитуда колебаний кровотока в 

диапазоне 1,2 - 12 мин-1 (0,05-0,2 Гц); AHF/σ - флюктуации кровотока, 

синхронизированные с дыхательным ритмом, где AHF - максимальная 

амплитуда высокочастотных колебаний кровотока в диапазоне 12-24 мин-1 

(0,2-0,4 Гц) и ACF/σ - флюктуации кровотока, синхронизированные с 

кардиоритмом, где Acf - максимальная амплитуда колебаний кровотока в 

диапазоне 50-90 мин-1 (0,8-1,5 Гц).  

Соотношение механизмов модуляции кровотока выражалось величиной 

интегральной характеристики – индексом флаксмоций, который 

рассчитывался по формуле ИЭМ = Alf/(Ahf+Acf). Также расчётным методом по 

соотношению Acf/M определялась величина внутрисосудистого 

сопротивления. 

В качестве порогового уровня статистической значимости 

использовалась общепринятое значение р<0,05.  
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Лазерная допплеровская флоуметрия является точным, удобным и  

информативным методом функциональной оценки микроциркуляции 

кровотока у данной категории пациентов. 

Исследование методом лазерной допплерографии проводилoсь до и 

после ортопедического лечения пациентов, завершивших  протезирование с 

использованием дентальных внутрикостных  имплантатов ø 4,0 мм и 2,0 мм 

(миниимплантатов). 

 

2.6.Электромиография собственно жевательных и височных 

мышц. 

 

Для оценки результатов ортопедического лечения нами проведена элек-

тромиография (ЭМГ) височных и собственно жевательных мышц у 53 

больных (21- мужчин и 32- женщин) в возрасте от 18 до 61 года с полной 

потерей зубов при повторном протезировании, со старыми и новыми 

протезами, после нормализации окклюзионных взаимоотношений между 

зубными рядами и межальвеолярной высоты под контролем акта глотания. 

ЭМГ проводилась на компьютерном миографе Нейромиоанализатор 

НМА-4-01 «НЕЙРОМИАН» производства НПК «Медиком-МТД», Таганрог, 

Россия. Перед проведением ЭМГ пациентам объясняли безвредность этого 

исследования, цель и его значение для оценки результатов ортопедического 

лечения.  

При повторном протезировании пациентов пожилого и старческого воз-

раста с полной потерей зубов и тяжелыми клиническими условиями протез-

ного ложа во всех случаях была необходимость в одномоментном увеличении 

окклюзионной высоты от 4 до 10 мм. 

Пациента усаживали в кресло в максимально удобном положении, голо-

ву располагали вертикально, руки - свободно. Затем пальпаторно определяли 

участки наибольшей выпуклости мышцы при максимальном ее напряжении. 
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Для этого использовали протезы пациента, которые вводились в полость рта, 

и просили его максимально сжать зубы. 

Контакт с поверхностью кожи осуществлялся через специальные сереб-

ряные электроды округлой формы, смазанные электропроводным гелем. 

Участки кожи, на которые накладывались электроды, тщательно 

обрабатывались дезинфецирующим раствором, а электрод, смоченный 

физраствором, фиксировался в области запястья руки. Электроды располагали 

в проекции двигательной точки m. masseter вначале с одной стороны, затем с 

другой и закрепляли лейкопластырем. Таким же образом располагали 

электроды на m. temporalis. Расстояние между электродами составляло около 

20 мм. Запись показаний производилась в положении центральной окклюзии 

при максимально сомкнутых зубных рядах сначала со старыми, затем с 

новыми протезами. Обработка полученных данных заложена в программу 

электромиографа и происходит автоматически (Рис.15). 

                 

  

Рис.15 - Электромиография собственно жевательных и височных мышц. 
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2.7. Методика статистической обработки. 

  

       Данные клинических и лабораторных исследований были обработаны с 

помощью вариационно-статистического анализа методом Стьюдента-Фишера. 

Подсчитывали среднее значение для каждого статистического ряда (М), 

среднюю ошибку (m) и определяли достоверность полученных результатов с 

помощью t и p c применением таблицы критических точек распределения 

Стьюдента. Данные были обработаны с использованием персонального 

компьютера и программы для обработки и анализа статистической 

информации „Exel 2007”, входящей в пакет «Microsoft Office 2007». 
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ГЛАВА 3

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

3.1. Результаты изучения плотности костной ткани челюсти пациентов с

полной потерей зубов.

Из 300 проанализированных результатов определения плотности костной

ткани челюсти пациентов с полной утратой зубов, было установлено, что

наиболее часто определяется коэффициент плотности костной ткани челюсти,

равным 0,7, соответственно у 273 пациентов – 91 %; второй по частоте была

группа пациентов с коэффициентом плотности костной ткани челюсти,

равным 1,0 – 21 пациент, соответственно 7%; группа пациентов с

коэффициентом плотности костной ткани челюсти, равным и менее 0,6

составили 6 пациентов, соответственно 2 % (рис. 16).

пациенты с
коэффициент
ом костной
ткани 0,6

пациенты с
коэффициент
ом костной
ткани 0,7

пациенты с
коэффициент
ом костной
ткани 1,0

91%

7%    2%

Рис.16- Распределение пациентов в зависимости от коэффициента плотности

костной ткани челюсти.
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      Таким образом, проведённое нами исследование показало, что 

наиболее часто в клинике ортопедической стоматологии у пациентов с полной 

потерей зубов выявляется низкий коэффициент плотности костной ткани 

челюсти, равный 0,7.  Вместе с тем, вторую по частоте группу составили 

пациенты  с полным отсутствием зубов с коэффициентом плотности, равным 

1,0. Суммарно пациенты обеих групп составили 98 % от всех обследованных 

больных. Пациенты второй группы находились в возрасте от 18 до 41 года, 

когда атрофия беззубой альвеолярной кости  челюсти незначительна, и тем 

самым расширяются возможности для применения ортопедических 

конструкций с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты. Причинами 

полной потери зубов данной группы чаще всего являются травмы - 

экстремальный спорт, дорожно-транспортные происшествия, ранения 

челюстно-лицевой области, военные, производственные и бытовые травмы, и 

т.д. 

Следует отметить, что процент пациентов с полной потерей зубов 

второй группы с коэффициентом плотности костной ткани челюсти 1,0, по 

данным результатов исследования ВОЗ, будет возрастать, и к 2050 году 

пациенты с полным отсутствием зубов молодого и среднего возраста будут 

составлять от 20-25% [34,80,81,235,379], что определяет высокую 

социальную значимость ортопедического лечения данной категории больных, 

и свидетельствует о необходимости разработки более совершенных методов 

протезирования с использованием дентальных внутрикостных имплантатов. 
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3.2. Результаты изучения напряжённо-деформированного состояния в 

системе «зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань 

челюсти» при различных вариантах ортопедического лечения пациентов 

с полным отсутствием зубов. 

 

Для получения результатов исследования напряжённо-

деформированного состояния в системе «зубной протез - дентальный 

имплантат - костная ткань челюсти» первоначально была рассмотрена модель 

полного съёмного протеза, опорой которому служила непосредственно 

слизистая оболочка полости рта, дентальные внутрикостные имплантаты 

предварительно не устанавливались.  

Вертикально распределенная нагрузка прикладывалась ко всей 

плоскости протеза. При этом были выполнены расчеты напряженно - 

деформированного состояния в костных тканях челюстей.  

Таким образом, были получены максимальные и минимальные значения 

полей средних напряжений. Максимальные напряжения сжатия равны -2,8 

кг/мм2  (рис.17). 
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SPLEN-KПOЛE  СРЕДНИХ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE

*
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-9.23

0.00

12.45

 

 

Рис.17 - Поля средних напряжений для полного съёмного протеза.  Синий цвет 

начинается со значений в -1,9 кг/мм2. 

  

Нами были получены поля интенсивности напряжений, которые 

характеризовали появление сдвиговых деформаций в рассматриваемой 

композитной конструкции.  

Максимальное значение интенсивности напряжений для полного 

съёмного протеза оказалось равным 1,2 кг/мм2 (рис.18). 
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SPLEN-KПOЛE  ИHTEHCИBHOCTИ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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Рис.18 - Максимальные значение интенсивности напряжений для полного 

съёмного зубного протеза. Красное поле появляется, когда напряжения 

превышают 3,0 кг/мм2. 

 

 

Для анализа напряжённо-деформированного состояния была рассчитана 

максимальная вероятность разрушения при выбранной ортогональной 

функциональной нагрузке – показатель Шлейхера-Надаи в губчатой кости, 

который для полного съёмного протеза составил – 0,27 (рис.19).  
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SPLEN-KПOЛE  ПАРАМЕТРОВ  РАЗРУШЕНИЯ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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 Рис.19 - Поля вероятности разрушения γ для полного съёмного зубного 

протеза. Красный цвет начинается со значения в 0,08. 

 

    Таким образом, все максимальные значения напряжений в данном 

клиническом случае располагаются в приконтактном слое и в слизистой 

оболочке становятся максимальными, что приводит к увеличению скорости 

резорбции костной ткани беззубой челюсти и способствует развитию  более 

интенсивной и неравномерной атрофии костной ткани  челюсти пациентов с 

полным отсутствием зубов. 
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Данные результаты были положены в основу последующего анализа и 

сравнения данных, полученных в процессе моделировании различных 

вариантов использования дентальных внутрикостных имплантатов для 

установки на них съёмных ортопедических конструкций. 

Рассматривали клинический случай полного отсутствия зубов. Данный 

дефект устраняется полным съёмным протезом, фиксируемым на дентальные 

внутрикостные имплантаты.  

Задачей нашего исследования было изучение четырёх вариантов 

протезных конструкций, опорой для которых служили имплантаты 

стандартного диаметра  ø 4,0 мм и миниимплантаты  ø 2,0 мм.  

Нами изучены протезные конструкции с  опорой  на 2 и на 4имплантата 

ø 4,0 мм, а также на 2 и на 4 миниимплантата  ø 2,0 мм (рис.20). 

 

                             а                                                      б   

    

                            в                                                      г 

 

 

 Рис.20 - Схемы установки ортопедических конструкций с опорой на 

дентальные внутрикостные  имплантаты: а) на 2 имплантата ø 4,0 мм, б) на 4 

имплантата ø 4,0 мм, в) на 2 миниимплантата ø 2,0 мм, г) на 4 миниимплантата 

ø 2,0 мм.   
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       На первом этапе проводили исследование биомеханической системы с 

коэффициентом плотности костной ткани челюсти, равным 0,7. Для анализа 

напряженно-деформированного состояния были рассчитаны поля 

интенсивности напряжений, поля средних напряжений  и поля параметров 

разрушения ортогональной биомеханической системы. 

        Изначально сравнили между собой показатели напряжённо – 

деформированного сосотояния для дентальных внутрикостных имплантатов   

ø 4,0 мм. По выполненным результатам исследования определили 

экстремальные значения полученных напряжений. Основным анализируемым 

сегментом, наиболее важным, с точки зрения эксплуатации протеза  и 

здоровья пациента, является характер изменений губчатой кости, окружающей 

имплантат. 

       Максимальные значения интенсивности напряжений в области протезного 

поля составили: для двух дентальных внутрикостных имплантатов, ø 4,0 мм – 

2, 22 кг/мм2  (рис.21) и  для четырёх дентальных внутрикостных имплантатов   

ø 4,0 мм  - 1,67 кг/мм2 (рис.22). 
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       Рис.21 - Поля интенсивности напряжений для  двух дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 0,7. 
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    Рис.22 - Поля интенсивности напряжений для  четырёх дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 0,7. 

 

        Далее были рассчитаны поля интенсивности напряжений для 

миниимплантатов ø 2,0 мм,  которые составили соответственно для двух 

миниимплантатов  ø 2,0 мм – 2, 78 кг/мм2 (рис.23),  для четырех 

миниимплантатов  ø 2,0 мм – 1, 67 кг/мм2 (рис.24). Данные показатели 

свидетельствуют о том , что при переходе с двух миниимплантатов ø 2,0 мм  

на два дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм  запас прочности (по 

Мизесу) увеличится примерно на 20%, а при переходе с четырех 

миниимплантатов  ø 2,0 мм  на четыре дентальные внутрикостные имплантаты 

ø 4,0 мм  запас прочности существенно не изменится (U критерий Манна-

Уитни, p<0,05). 
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        Рис.23 - Поля интенсивности напряжений для  двух  миниимплантатов      

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 0,7. 
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         Рис.24 - Поля интенсивности напряжений для четырёх  миниимплантатов 

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 0,7. 

 



90 

 

       Были выполнены расчеты средних напряжений. Максимальные 

напряжения сжатия оказались равными в области двух дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм – 3,32 кг/мм2 (рис.25), а для четырех 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм – 3,33 кг/мм2 (рис.26)           

(U критерий Манна-Уитни, p>0,05)  

    Для клинического случая с  миниимплантатом ø 2,0 мм напряжения сжатия 

составили для двух миниимиплантатов ø 2,0 мм – 4, 16 кг/мм2 (рис.27), а для 

четырёх миниимплантатов ø 2,0 мм, соответственно - 4,17 кг/мм2 (рис.28). При 

совпадении максимальных значений сжатия, как видно из рисунков, 

распределение напряжений существенно отличается. 
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    Рис.25 - Поля средних напряжений для двух дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 

0,7. 
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   Рис.26 - Поля средних напряжений для четырёх дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм при  коэффициенте плотности костной ткани челюсти 

0,7. 
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    Рис.27 - Поля средних напряжений для двух миниимплантатов ø 2,0 мм при 

коэффициенте плотности костной ткани челюсти 0,7. 
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        Рис.28 - Поля средних напряжений для четырёх миниимплантатов              

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 0,7. 

 

    Наиболее информативным показателем, характеризующим напряженно-

деформированное состояние исследуемого сегмента, учитывающим 

одновременно и интенсивность напряжений и соответствующие им средние 

напряжения, возникающие при циклических нагрузках в костной ткани 

челюсти,  является показатель разрушения Шлейхера-Надаи. 

     Данный  показатель оказался  равным для двух дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм  0,58 (рис.29)  и, соответственно, для четырех 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм  0,42 (рис.30). 

   Были рассчитаны вероятности разрушения биомеханической системы, 

зафиксированной на  миниимплантатах  ø 2,0 мм,  которые составили для двух 

миниимплантатов ø 2,0 мм 0,75 (рис.31)  и  для четырёх миниимплантатов       

ø 2,0 мм  0,53 (рис.32). 
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    Рис.29 - Поля параметров разрушения для двух дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 

0,7. 
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    Рис.30 - Поля параметров разрушения для четырёх дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 0,7. 
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    Рис.31 - Поля параметров разрушения для двух миниимплантатов ø 2,0 мм 

при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 0,7. 
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    Рис.32 - Поля параметров разрушения для четырёх миниимплантатов             

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 0,7. 
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    Таким образом мы получили результаты, отличающиеся от ранее сделанных 

оценок по интенсивностям напряжений биомеханической системы. 

Качественное соответствие показателей сохранилось – при замене четырех 

миниимплантатов ø 2,0 мм на четыре дентальных внутрикостных имплантата 

ø 4,0 мм отличие в показателе прочности заметно меньше и не превышает 

20%, чем  при замене двух  миниимплантатов ø 2,0 мм на два дентальных 

внутрикостных имплантата ø 4,0 мм,  что составило  –  25%. 

      Контрастная картина  при расчете интенсивности напряжений, 

свидетельствует о том, что оптимальной следует признать установку 

ортопедической конструкции у пациентов с полным отсутствием зубов с 

коэффициентом плотности костной ткани челюсти, равным 0,7 на два  

дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. В этом случае и средние 

напряжения, и интенсивность напряжений имеют меньшие значения, что 

существенно повышает износостойкость биомеханической системы при 

циклических нагрузках. По этим же причинам полный съёмный протез с 

опорой на четыре миниимплантата ø 2,0 мм (как менее разрушающих костную 

ткань) и не существенно отличающихся по запасу прочности от четырех 

имплантатов ø 4,0 мм, также является предпочтительным. Менее устойчивым 

к нагрузкам в этой клинической ситуации является протез с опорой на два 

миниимплантата ø 2,0 мм. 

     Показатели напряжённо - деформированного состояния клинического 

случая ортопедического лечения с использованием полных съёмных протезов 

без применения дентальных внутрикостных имплантатов  значительно 

отличаются от клинических ситуаций с применением дентальных имплантатов 

различного диаметра локализацией и топографией распределения напряжений, 

котрые в первом случае приходятся на приконтактный уровень и в слизистой 

оболочке становятся максимальными. Это может способствовать более 

интенсивной и неравномерной атрофии кортикальной пластинки костной 

ткани  беззубой челюсти пациентов. 
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    Следующим этапом изучали напряжённо-деформированное состояние в 

биомеханической системы с коэффициентом плотности костной ткани 

челюсти, равным 1,0. 

     Для анализа напряженно-деформированного состояния были так же  

рассчитаны поля интенсивности напряжений, поля средних напряжений и 

поля параметров разрушения биомеханической структуры при циклических 

нагрузках. 

      Первоначально сравнили между собой показатели напряжённо – 

деформированного состояния для дентальных внутрикостных имплантатов     

ø 4,0 мм. По результатам выполненных исследований определили 

экстремальные значения полученных напряжений, возникающих в костной 

ткани челюсти.  

    Максимальные значения интенсивности напряжений в области протезного 

поля составили: для двух дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм – 

2, 20 кг/мм2  (рис.33) и  для четырёх дентальных внутрикостных имплантатов  

ø 4,0 мм  - 1,65 кг/мм2 (рис.34). 
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    Рис.33 - Поля интенсивности напряжений для  двух дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 1,0. 

SPLEN-KПOЛE  ИHTEHCИBHOCTИ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE

u , КГ/мм 2

0.-15.-30.-45.-60.-75. 0. 15. 30. 45. 60. 75.
0.0.

15.

30.

45.

0.00

0.56

1.11

1.67

2.22

2.78

3.33

3.89

4.44

5.00

29.76

 

    Рис.34 - Поля интенсивности напряжений для четырёх  дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 1,0. 
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    Далее были рассчитаны поля интенсивности напряжений для 

миниимплантатов ø 2,0 мм, которые составили соответственно для двух 

миниимплантатов ø 2,0 мм – 2,77 кг/мм2 (рис.35),  для четырех 

миниимплантатов ø2,0 мм – 1,69 кг/мм2 (рис.36). Данные показатели 

свидетельствуют так же, как и в случае с коэффициентом плотности костной 

ткани челюсти – 0,7; о том, что при переходе с двух миниимплантатов ø 2,0 мм  

на два дентальных внутрикостных имплантата  ø 4,0 мм, резерв прочности (по 

Мизесу) увеличится примерно на 20%, а при переходе с четырех 

миниимплантатов ø 2,0 мм  на четыре имплантата ø 4,0 мм,  запас прочности 

практически не изменится (U критерий Манна-Уитни, p>0,05). 
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        Рис.35 - Поля интенсивности напряжений для  двух  миниимплантатов      

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 1,0. 



99 

 

SPLEN-KПOЛE  ИHTEHCИBHOCTИ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE

u , КГ/мм 2

0.-15.-30.-45.-60.-75. 0. 15. 30. 45. 60. 75.
0.0.

15.

30.

45.

0.00

0.56

1.11

1.67

2.22

2.78

3.33

3.89

4.44

5.00

30.49

 

   Рис.36 - Поля интенсивности напряжений для  четырёх  миниимплантатов     

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 1,0. 

 

       Были рассчитаны показатели средних напряжений биомеханической 

системы при циклических нагрузках. Максимальные напряжения сжатия 

оказались равными в области двух дентальных внутрикостных имплантатов     

ø 4,0 мм –     3,31 кг/мм2 (рис.37),  а для четырех дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм – 3,30 кг/мм2 (рис.38) (U критерий Манна-Уитни, 

p>0,05).  

    Для клинического случая с  миниимплантатами  ø 2,0 мм напряжения 

сжатия составили для двух миниимплантатов ø 2,0 мм – 4, 17 кг/мм2 (рис.39), а 

для четырёх миниимплантатов ø 2,0 мм,  соответственно - 4,19 кг/мм2  

(рис.40). При совпадении максимальных значений сжатия, как видно из 

рисунков, распределение напряжений существенно отличается. 
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SPLEN-KПOЛE  СРЕДНИХ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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   Рис.37 - Поля средних напряжений для двух дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 

1,0. 

SPLEN-KПOЛE  СРЕДНИХ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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     Рис.38 - Поля средних напряжений для четырёх  дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 1,0. 
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SPLEN-KПOЛE  СРЕДНИХ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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     Рис.39 - Поля средних напряжений для двух  миниимплантатов ø 2,0 мм 

при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 1,0. 

SPLEN-KПOЛE  СРЕДНИХ  НАПРЯЖЕНИЙ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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      Рис.40 - Поля средних напряжений для четыхрёх миниимплантатов              

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 1,0. 
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        Как видно из показателей  напряжённо – деформированного состояния  

максимальные значения  полей интенсивности напряжений и полей средних 

напряжений в данном случаи оказались практически одинаковыми с 

клинической ситуацией с коэффициентом плотности костной ткани челюсти, 

равным 0,7. Распределение средних напряжений по критическим значениям 

также мало отличается, но, как и интенсивности напряжений, имеют 

неоднородное распределение.  

      А вот показатель Шлейхера-Надаи при коэффиценте плотности костной 

ткани челюсти, равным 1,0 заметно меньше, чем при коэффициенте 

плотности, равным 0,7. 

      Данный  показатель оказался  равным для двух дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0 мм  0,25 (рис.41)  и, соответственно, для четырех 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм  0,16 (рис.42). 

   Были рассчитаны вероятности разрушения биомеханической системы, 

зафиксированной для миниимплантатов  ø 2,0 мм,  которые составили для 

двух миниимплантатов ø 2,0 мм  0,33 (рис.43) и  для четырёх 

миниимплантатов  ø 2,0 мм  0,21 (рис.44). 
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SPLEN-KПOЛE  ПАРАМЕТРОВ  РАЗРУШЕНИЯ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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       Рис.41 - Поля параметров разрушения для двух дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 1,0. 

SPLEN-KПOЛE  ПАРАМЕТРОВ  РАЗРУШЕНИЯ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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      Рис.42 - Поля параметров разрушения для  четырёх  дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм при коэффициенте плотности костной 

ткани челюсти 1,0. 
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SPLEN-KПOЛE  ПАРАМЕТРОВ  РАЗРУШЕНИЯ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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      Рис.43 - Поля параметров разрушения для  двух  миниимплантатов               

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 1,0. 

SPLEN-KПOЛE  ПАРАМЕТРОВ  РАЗРУШЕНИЯ

ПЛOCKO-ДEФOPMИPOBAHHOE COCTOЯHИE
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   Рис.44 - Поля параметров разрушения для   четырёх   миниимплантатов             

ø 2,0 мм при коэффициенте плотности костной ткани челюсти 1,0. 
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     Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о сохранении 

качественного соответствия показателей  напряжённо – деформированного 

состояния, возникающего в костной ткани челюсти при циклических 

нагрузках.  Потеря в показателе прочности при переходе от двух или четырех 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм на два или четыре 

миниимплантата ø 2,0 мм (соответственно) колеблется в пределах 20-25%. Но 

при этом максимальное значение параметра разрушения меньше, чем при 

соответствующих нагрузках  минимального значения при коэффициенте 

плотности костной ткани челюсти, равным 0,7. 

    Таким образом, исследование напряжённо - деформированного состояния  

системы «зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань челюсти» 

при ортопедическом лечении пациентов с полным отсутствием зубов с 

коэффициентом плотности костной ткани челюсти 1,0 показало, что 

использование  дентальных внутрикостных имплантатов стандартного 

диаметра ø 4,0 мм и  миниимплантатов являются равнозначными и выбор 

целесообразно проводить  в зависимости от клинической ситуации и 

состояния анатомо-топографических особенностей строения челюсти 

пациента. Из вышесказанного следует, что при ортопедическом лечении 

пациентов с коэффициентом плотности костной ткани челюсти 1,0; следует 

рекомендовать установку  дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм 

или  ø 2,0 мм по индивидуальным клиническим  показаниям, считая, что 

прочностные характеристики и в том и в другом случае являются 

равнозначными. 
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3.3. Результаты клинических исследований 

 

3.3.1. Клинические результаты ортопедического лечения пациентов с 

полным отсутствием зубов с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов в соответствии с оптимальным алгоритмом 

 

      Нами была проведена апробация полученных результатов математического 

моделирования в клинике ортопедической стоматологии. Мы провели 

клиническую оценку эффективности разработанного комплексного метода 

ортопедического лечения пациентов с полной потерей зубов при 

использовании дентальных внутрикостных имплантатов различного диаметра 

и обоснованы принципы конструирования и изготовления зубных протезов с 

применением дентальных внутрикостных имплантатов при полном отсутствии 

зубов. 

       В зависимости от вида ортопедического лечения и коэффициента 

плотности костной ткани челюсти, пациенты с полной потерей зубов были 

разделены на две группы: 

1-я группа: Ортопедическое лечение с использованием полных съёмных 

протезов, изготовленных традиционным способом (50 пациентов).  

2-я группа: Ортопедическое лечение с использованием полных съёмных 

протезов с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты различного 

диаметра (100 пациентов). 

А. Протезирование полными съёмными протезами с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов при коэффициенте плотности 

костной ткани челюсти 0,7 (80 пациентов)      

 - с опорой на  2 имплантата  ø  4,0 мм (40 пациентов) 

 - с опорой на  4 имплантата  ø 2,0 мм (40 пациентов) 
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Б. Протезирование полными съёмными протезами с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов  при коэффициенте плотности 

костной ткани челюсти 1,0 (20 пациентов)  

  - с опорой на  2 имплантата  ø  4,0 мм (5 пациентов) 

  - с опорой на  4 имплантата  ø  4,0 мм (5 пациентов) 

  - с опорой на  2 имплантата  ø  2,0 мм (5 пациентов) 

  - с опорой на  4 имплантата  ø 2,0 мм (5 пациентов). 

 

Нами изучены значения гигиенического индекса у пациентов с полной 

потерей зубов до установки протезов, а также его изменение через 10 дней, 1, 

3, 6, 9 и 12 месяцев, 3 года и 5 лет с момента завершения ортопедического 

лечения.  

 

При оценке индекса гигиены были использованы следующие 

общепринятые критерии: 

от 1,0 до 1,4 балла – нормальное значение; 

от 1,5 до 1,8 баллов гигиенический уход удовлетворительный; 

от 1,9 до 2,5 баллов гигиенический уход неудовлетворительный; 

от 2,6 до 3,8 баллов уход плохой. 

  

Среднее арифметическое значение индекса гигиены до протезирования 

в обеих группах обследованных не различался и составил 1,2 балла. Средние 

значения индекса на разных сроках после окончания ортопедического лечения 

представлены в таблицах 3 и 4. 
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Таблица 3 – Динамика средних значений гигиенического состояния полости 

рта (индекса гигиены) в группах обследованных пациентов 

 

 

Группы 

                           сроки обследования 

10 дней 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

1-ая группа 

протезирование с 

исползованием 

дентальных 

внутрикостных 

имплантатов  

ø  4,0 мм  

 

1,6 

 

1,4 

 

1,4 

 

1,3 

2-ая группа 

протезирование с 

использованием 

дентальных 

внутрикостных 

миниимплантатов 

ø  2,0 мм 

 

1,2 

 

1,4 

 

1,3 

 

1,2 
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Таблица 4 - Динамика средних значений гигиенического состояния полости 

рта (индекса гигиены) в группах обследованных пациентов 

 

 

Группы 

                            сроки обследования 

    9 месяцев 12 месяцев 3 года 5 лет 

1-ая группа 

протезирование с  

исползованием 

дентальных 

внутрикостных 

имплантатов 

ø  4,0 мм  

 

1,2 

 

1,3 

 

1,2 

 

1,3 

2-ая группа 

протезирование с 

исползованием 

дентальных 

внутрикостных 

миниимплантатов 

ø  2,0 мм 

 

1,3 

 

1,3 

 

1,3 

 

1,2 

 

Примечание: уменьшение индекса гигиены в группе пациентов, 

протезированных с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов  ø  4,0 мм было статистически значимым (дисперсионный 

анализ повторных измерений, p<0,05), в то время как для группы с 

миниимплантатами оставался низким в течение всего периода наблюдения 

(p>0,05). 
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Через 10 дней после установки протезов среднее значение 

гигиенического индекса составило 1,6 баллов в группе дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм, что соответствовало 

удовлетворительному гигиеническому состоянию и 1,2 балла в группе 

миниимплантатов (норма). Различия между группами были статистически 

значимы (p=0,040). 

Уже через один месяц после завершения ортопедического лечения у 

пациентов группы дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм  индекс 

гигиены составил значение 1,4 балла. Таким же (1,4 балла; норма) было 

среднее значения гигиенического индекса в группе миниимплантатов. 

Через три месяца после окончания лечения значение индекса осталось 

прежним в группе дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм, в то 

время как в группе пациентов, протезированных с использованием дентальных  

внутрикостных миниимплантатов, составило 1,3 балла . Однако это изменение 

было в пределах статистической погрешности (p=0,119). 

Обследование через 6 месяцев после завершения ортопедического 

лечения показало, что среднее значение гигиенического индекса продолжало 

оставаться нормальным во всех группах пациентов. Так в 1 группе пациентов,  

протезированных с использованием дентальных  внутрикостных имплантатов  

ø 4,0 мм, среднее значение индекса гигиены составило – 1,3 балла, у 

пациентов 2 группы, – 1,2 балла. 

Через 9 месяцев после фиксации постоянных ортопедических 

конструкций  состояние гигиены полости рта в 1 группе продолжало 

оставаться в пределах нормы и составило 1,2 балла, а у пациентов с 

миниимплантатами ø  2,0 мм  – 1,3 балла.  

Через 12 месяцев не было статистически значимых различий в средних 

величинах гигиенического индекса, как между группами, так и по сравнению с 

предыдущим обследованием. Индекс составил 1,3 балла в обеих группах.  
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Отдалённые результаты через 3 года и 5 лет после завершения 

ортопедического лечения показали, что средние значения индекса гигиены в 

обеих группах колебались около значений 1,2 – 1,3 балла, что соответствует 

нормальному показателю.  

Нами разработана и предложена анатомо-клиническая классификация 

костной ткани челюсти пациентов с полной потерей зубов, на основе которой 

проводилось определение показаний к ортопедическому лечению с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов различного 

диаметра для успешной реабилитации данной категории больных. В 

зависимости от анатомических и топографических особенностей строения 

челюсти пациента с полной потерей зубов мы выделили 4 класса беззубых 

челюстей, и в каждом классе определили 3 подкласса – с коэффициентом 

плотности костной ткани 1,0; 0,7 и ≤ 0,6. Дано чёткое описание каждой группы 

пациентов с полной потерей зубов, анатомические особенности строения 

челюсти и клинические проявления патологии в полости рта. Для каждого 

класса и подкласса указаны количество и диаметр дентальных внутрикостных 

имплантатов, необходимых для фиксации полного съёмного протеза: 

1-й класс: Костная ткань челюсти пациентов с полным отсутствием 

зубов представляет однородную широкую и высокую альвеолярную кость с 

незначительными участками равномерной атрофии, уздечки и щёчные складки 

прикрепляются у основания альвеолярной кости: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 или 4 дентальных внутрикостных имплантата         

ø 4,0 мм. 

Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. 
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В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 4 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. 

Данной категории пациентов рекомендуется увеличить период 

остеоинтеграции дентальных внутрикостных имплантатов, а также исключить 

изготовление временной ортопедической конструкции. 

2-й класс: Костная ткань челюсти пациента с полным отсутствием 

зубов представляет неоднородную альвеолярную кость со 

средневыраженными участками атрофии. Кортикальная кость характеризуется 

средней степенью атрофии. Объём костного базиса меньше, чем у пациентов 1 

класса. Неоднородность костной ткани челюсти проявляется в виде большего 

объёма губчатого вещества, чем кортикальной пластинки. Неоднородная по 

высоте и ширине альвеолярная кость, уздечки и щёчные складки 

прикрепляются к середине альвеолярной кости: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. 

Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм 

или 4 дентальных внутрикостных миниимплантата ø 2,0 мм. 

В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 4 дентальных внутрикостных миниимплантата ø 2,0 

мм.  

3-й класс: Костная ткань челюсти пациента с полным отсутствием 

зубов представляет альвеолярную кость со значительными участками 

атрофии. Объём костного базиса меньше, чем у пациентов 2 класса. 

Кортикальная кость характеризуется сильной степенью атрофии. Тонкая 
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кортикальная пластинка, альвеолярная кость тонкая по ширине и 

неравномерная по высоте, со значительными участками неравномерной 

атрофии; уздечки и щёчные складки прикрепляются к вершине альвеолярной 

кости: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 или 4 дентальных внутрикостных миниимплантата 

ø 2,0 мм. 

Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 4 дентальных внутрикостных миниимплантата             

ø 2,0 мм. 

В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Данной группе пациентов не рекомендуется 

установка дентальных внутрикостных имплантатов. 

4-й класс: Костная ткань челюсти пациента с полным отсутствием 

зубов представляет альвеолярную кость с сильными участками атрофии, в 

ряде случаев с атрофией тела челюсти. Объём костного базиса меньше, чем у 

пациентов 3 класса. Кортикальная кость характеризуется резкой, сильной 

степенью атрофии. Тонкий кортикальный слой, с очень пористым губчатым 

веществом; слизистая оболочка дна полости рта и нёба переходит в слизистую 

оболочку щёк: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных миниимплантата           

ø 2,0 мм. Данной группе пациентов рекомендуется ортопедическое лечение с 

использованием дентальных внутрикостных миниимплантатов с 

возможностью, по необходимости, их замены. 
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Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Данной группе пациентов не рекомендуется 

установка дентальных внутрикостных имплантатов. 

В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Данной группе пациентов не рекомендуется 

установка дентальных внутрикостных имплантатов. 

   

В качестве иллюстрации приводим клинический случай. 

Клинический случай ортопедического лечения пациента с полной потерей 

зубов с использованием дентальных внутрикостных имплантатов.  

В клинику ортопедической стоматологии обратился пациент Н., 1958 года 

рождения, с жалобами на косметический дефект. Со слов пациента, считает 

себя практически здоровой, аллергологический анамнез  не отягощен. Зубы 

отсутствуют  в результате удаления по причине кариеса и его осложнений. 

Внешний  осмотр:  контуры лица не  изменены,  лимфатические узлы  не 

увеличены, при пальпации безболезненны. 

 

Зубная формула 

0 0 0

С 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

п

0 

0 0 0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0 0 0 0 0 0 0   0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Соотношение челюстей: по ортогнатическому типу. 

Слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена 

(рис.45, 46). 
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Рис.45 - Клиническая ситуация  в полости рта до лечения (беззубая 

верхняя челюсть). Пациент Н., 52 года. 

       

Рис.46 - Клиническая ситуация в полости рта до лечения (беззубая 

нижняя челюсть). Пациент Н., 52 года. 
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D.S. Полная потеря зубов, 1 класс, 2-ой подкласс (по предложенной 

нами анатомо-клинической классификации). 

Пожелание пациента заключалось в протезировании съёмными 

ортопедическими конструкциями с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов. 

 

План лечения: 

1. Санационные мероприятия. 

 

2. Лечебно-диагностический этап: 

- изготовление  диагностических моделей. 

- планирование ортопедического лечения с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов (определение коэффициента плотности костной 

ткани челюсти пациента, определения участков установки, количества 

имплантатов, их длины и диаметров, необходимость дополнительных 

костнопластических манипуляций).  

- изготовление хирургического шаблона. 

- хирургическая установка имплантатов. 

- лазерное допплерографическое исследование до и послe лечения. 

- исследование гигиенического статуса пациентов на различных этапах    

 лечения.  

- рентгенологическое исследование. 

- электромиографическое исследование. 

 

3. Ортопедическое лечение. 

Изготовлениe ортопедических конструкций по предложенной нами 

оптимальной методике. 
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4. Реабилитационно-профилактический этап:   

диспансерное наблюдение пациента и проведение диагностических 

исследований. 

Для определения показаний к ортопедическому лечению пациента с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов были проведены 

лабораторные и клинические методы исследования (рис.47). 

        

Рис.47 - Ортопантограмма. Пациент Н., 52 года. Клиническая ситуация        

                 до ортопедического лечения.  

 

Первое посещение: Состояние удовлетворительное. Новых жалоб нет. 

Сняты силиконовыe оттиски с верхней и нижней челюстей для изготовления 

диагностических моделей и хирургического шаблона.  

Определен показатель микроциркуляцими кровотока тканей 

маргинального пародонта, методом лазерного допплерографического 

исследования красным светом до начала лечения, который  составил  – 

44,53%.  Определён коэффициент плотности костной ткани челюсти 

пациента, который составил 0,7. 
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Второе посещение: Состояние удовлетворительное. Новых жалоб нет. 

Хирургический этап. Установка двух имплантатов диаметром  

4,0 мм и длиной 12,0 мм (рис.48). 

 

   

Рис.48 - Хирургический этап лечения. Пациент Н., 52 года. 

 

 

   После завершения хирургического этапа пациенту было проведено 

рентгенологическое исследование (рис.49). 
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Рис.49 - Ортопантомограмма после хирургического этапа. Пациент Н., 

52 года. 

 

Третье посещение: Ортопедическое лечение (через 3 месяца после 

хирургической установки дентальных внутрикостных имплантатов). 

Состояние удовлетворительное. Новых жалоб нет.  Установленные 

дентальные внутрикостные имплантаты в полости рта (рис.50). 
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Рис.50 - Установленные дентальные внутрикостные имплантаты в 

полости рта (через 3 месяца после завершения хирургического этапа). Пациент 

Н., 52 года. 

Четвёртое посещение (через 3 месяца после хирургической установки 

имплантатов): Состояние удовлетворительное. Новых жалоб нет. Снятие 

рабочих оттисков с верхней и нижней челюстей. Рабочий оттиск с нижней 

челюсти снят методом открытой ложки. Материалом для обоих оттисков 

служили винил - полисилоксановые слепочные массы. Определение 

центрального соотношения челюстей (рис.51,52,53,54,55). 
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Рис.51 - Этап снятия оттисков. Индивидуальная ложка для нижней 

челюсти. Пациент Н., 52 года. 

 

          

Рис.52 - Этап снятия оттисков. Установлены слепочные модули на 

дентальные внутрикостные имплантаты. Пациент Н., 52 года. 
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Рис.53 - Установлены аналоги  дентальных внутрикостных имплантатов.   

 Пациент Н., 52 года. 

 

 

 

 

Рис.54 - Положение абатментов на модели. Пациент Н., 52 года. 
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Рис.55 - Положение абатмента на модели. Пациент Н., 52 года. 

 

Пятое посещение. Состояние удовлетворительное. Новых жалоб нет. 

Проведён этап проверки конструкций полных съёмных протезов на 

верхнюю и нижнюю челюсти.  

 

Шестое посещение. Состояние удовлетворительное. Новых жалоб нет. 

Припасован полный съёмный протез на верхнюю челюсть. Сняты заглушки с 

дентальных внутрикостных имплантатов на нижней челюсти. Установлены 

шариковые абатменты. Припасован полный съёмный протез на нижнюю 

челюсть с опорой на два дентальных внутрикостных имплантата диаметром 

4,0 мм, выверены окклюзионные контакты. Зафиксирован шариковые 

абатменты  с помощью динамометрического ключа. Пациенту даны 

рекомендации по уходу за протезами (рис.56,57, 58, 59, 60,61,62). 
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                           Рис.56 - Шариковый абатмент.                      

 

              Рис.57 - Установленые шариковые абатменты в полости рта.               

              Пациент Н., 52 года. 
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               Рис.58 - Готовые зубные протезы. Пациент Н., 52 года. 

 

          Рис.59 - Установлены ответные части замкового крепления нижнего 

полного съёмного протеза. Пациент Н., 52 года. 
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               а                                                 б 

 

                          в                                               г 

 

                 

Рис.60 - Готовые съёмные зубные протезы в полости рта: а – смыкание 

передних зубов,  б – смыкание боковых зубов с правой стороны, в - смыкание 

боковых зубов с левой стороны,  г – вид нижнего полного съёмного протеза  в 

полости рта. Пациент Н., 52 года. 
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Рис.61 - Лицевые признаки в профиль до и после ортопедического лечения. 

Пациент Н., 52 года. 

 

          

  Рис.62 - Улыбка пациентки с зубными протезами. Пациент Н., 52 года. 
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Контрольный осмотр через 1 месяц. 

Пациент   не   предъявляет   жалоб   и   полностью   удовлетворен   

качеством изготовленных зубных протезов.  

Поверхность протезов гладкая, не изменена в цвете, не имеет трещин и 

сколов. 

Протезное поле не имеет признаков воспаления, слизистая оболочка 

полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена, без видимых 

патологических изменений. 

ИГ=1. 

Определен показатель микроциркуляции кровотока слизистой оболочки 

полости рта, методом лазерного допплерографического исследования, 

который  составил – 48,67%.  

  

Контрольный осмотр через 3 месяца. 

Пациент жалоб не предъявляет.  

Поверхность протезов гладкая, не изменена в цвете, не имеет трещин и 

сколов. 

Протезное поле не имеет признаков воспаления, слизистая оболочка 

полости рта     бледно-розового     цвета,     умеренно     увлажнена,     без     

видимых патологических изменений. 

ИГ=1. 

Определен показатель микроциркуляции кровотока слизистой оболочки 

полости рта, методом лазерного допплерографического исследования, 

который  составил – 50,72%. 

 

Контрольный осмотр через 6 месяцев. 

Пациент жалоб не предъявляет. 

Поверхность конструкций гладкая, не изменена в цвете, не имеет 
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трещин и сколов.  

Протезное поле не имеет признаков воспаления, слизистая оболочка 

полости рта     бледно-розового     цвета,     умеренно     увлажнена,     без     

видимых патологических изменений.  

ИГ=1. 

Определен показатель микроциркуляции кровотока слизистой оболочки 

полости рта, методом лазерного допплерографического исследования, 

который  составил – 50,56%. 

 

Контрольный осмотр через 12 месяцев. 

Пациент жалоб не предъявляет. 

Поверхность конструкций гладкая, не изменена в цвете, не имеет 

трещин и сколов.  

Протезное поле не имеет признаков воспаления, слизистая оболочка 

полости рта     бледно-розового     цвета,     умеренно     увлажнена,     без     

видимых патологических изменений.  

ИГ=1. 

Определен показатель микроциркуляции кровотока слизистой оболочки 

полости рта, методом лазерного допплерографического исследования, 

который  составил – 50,12%. 

 

Контрольный осмотр через 5 лет. 

Пациент жалоб не предъявляет. 

Поверхность конструкций гладкая, не изменена в цвете, не имеет 

трещин и сколов.  

Протезное поле не имеет признаков воспаления, слизистая оболочка 

полости рта     бледно-розового     цвета,     умеренно     увлажнена,     без     

видимых патологических  

ИГ=1. 
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Определен показатель микроциркуляции кровотока слизистой оболочки 

полости рта, методом лазерного допплерографического исследования, 

который  составил – 50,33% (рис.63).  

 

              

  

Рис.63 - Установленые шариковые абатменты в полости рта через 5 лет после 

завершения ортопедического лечения. Пациент Н., 52 года. 
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3.4. Результаты рентгенологического обследования пациентов с полной 

потерей зубов при ортопедическом лечении по оптимальной методике 

 

Нами в течение 5 лет было проведено изучение резорбции костной 

ткани в обеих группах пациентов с полным отсутствием зубов. 

Рентгенологические исследования проводились в разные сроки с момента 

установки зубных протезов с опорой на дентальные внутрикостные 

имплантаты ø  4,0 мм  и  миниимплантаты ø  2,0 мм через 6, 12, 24, 36, 48 и 60 

месяцев. Всего исследованы пришеечные области 180 дентальных 

внутрикостных имплантатов различного диаметра, использованных для опоры 

полного съёмного протеза.  

В первой группe пациентов, протезированных с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм через 6 месяцев после 

установки зубных протезов (и 9 месяцев после хирургической инсталляции 

имплантатов) резорбция кости составила 0,58±0,01 мм с медиальной и 

0,59±0,01 мм c дистальной стороны, что в среднем составило 0,59 мм (рис.64).  

 

Рис. 64.  Резорбция костной ткани через 6 месяцев после фиксации протезных 

конструкций. 



132 

 

В то же время, резорбция костной ткани в пришеечной области во 

второй группе пациентов, протезированных с использованием дентальных 

внутрикостных миниимплантатов ø  2,0 мм, в первые шесть месяцев составила 

0,38±0,01 мм с дистальной стороны и 0,42±0,01 мм с медиальной, что в 

среднем составило 0,39 мм (рис. 64). Различия в средних величинах резорбции 

между группами пациентов были статистически значимыми (U критерий 

Манна-Уитни, p<0,05). 

В первой группe пациентов уровень резорбции кости через 12 месяцев 

после фиксации протезов (15 месяцев после инсталляции имплантатов) достиг 

0,36±0,01 мм с медиальной стороны и  0,38±0,01 мм c дистальной, в среднем 

0,37 мм. Резорбция костной ткани у пациентов второй группы с обоих сторон 

костной ткани составила практически одинаковые значения в пределах 

статистической погрешности (0,22±0,01мм) и (0,23±0,01мм), что в среднем 

составляет 0,22 мм (рис. 65). Различия в средних величинах резорбции между 

группами пациентов были статистически значимыми (U критерий Манна-

Уитни, p<0,05). 

 

Рис. 65. Резорбция костной через 12 месяцeв после фиксации протезных 

конструкций. 
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Таким образом, к концу первого года после установки протезных 

конструкций  резорбция кости во второй группе стабилизировалась, тогда как 

в 1 группе испытуемых резорбция костной ткани в области шеек дентальных 

имплантатов ø  4,0 мм продолжала прогрессировать. 

Через два года после установки протезов или через 27 месяцев после 

инсталляции имплантатов (через 24 месяца после фиксации протезных 

конструкций), у пациентов первой группы интенсивность резорбции 

уменьшилась и составила 0,18±0,01 мм и 0,22±0,01мм, соответственно с 

медиального и дистального краёв имплантатов, и в среднем составила 0,20 мм. 

Резорбция костной ткани у пациентов второй группы (миниимплантаты) 

осталась прежней в пределах статистической погрешности 0,20±0,01 и 

0,16±0,01 мм с медиальной и дистальной поверхностей опорных дентальных 

внутрикостных миниимплантатов ø  2,0 мм  соответственно, что в среднем 

составило 0,18 мм (рис. 66). Различия в средних величинах резорбции между 

группами пациентов не были статистически значимыми (U критерий Манна-

Уитни, p>0,05). 
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Рис. 66. Резорбция костной ткани через  24 месяца после фиксации протезных 

конструкций. 

 

Через три года после установки протезных конструкций у пациентов 

первой группы интенсивность резорбции костной ткани уменьшилась и 

составила 0,10±0,01 мм  и 0,12±0,01 мм соответственно с медиального и 

дистального сторон дентальных внутрикостных имплантатов ø  4,0 мм, и в 

среднем составила 0,11 мм. Резорбция костной ткани у пациентов второй 

группы (миниимплантаты) осталась прежней в пределах статистической 

погрешности 0,17±0,01 и 0,13±0,01 мм с медиальной и дистальной 

поверхностей опорных  дентальных внутрикостных миниимплантатов ø  2,0 

мм  соответственно, что в среднем составило 0,15 мм (рис.67). Различия в 

средних величинах резорбции костной ткани между группами пациентов не 

были статистически значимыми (U критерий Манна-Уитни, p>0,05). 
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Рис. 67. Резорбция костной ткани  через 36 месяцeв после фиксации протезных 

конструкций. 

 

Через четыре года после установки постоянных зубных протезов у 

пациентов первой группы интенсивность резорбции не изменилась и 

составила 0,10±0,01 мм  и 0,14±0,01 мм соответственно с медиального и 

дистального поверхностей дентальных внутрикостных имплантатов ø  4,0 мм, 

и в среднем составила 0,12 мм. Резорбция костной ткани у пациентов второй 

группы (миниимплантаты) статистически значимо (p=0,022) уменьшилась 

0,11±0,01 и 0,13±0,01 мм с медиальной и дистальной поверхностей опорных  

дентальных внутрикостных миниимплантатов ø  2,0 мм  соответственно, что в 

среднем составило 0,12 мм (рис.68). Различия в средних величинах резорбции 

между группами пациентов не были статистически значимыми (U критерий 

Манна-Уитни, p>0,05). 
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Рис. 68. Резорбция костной ткани через 48 месяцeв после фиксации протезных 

конструкций. 

 

Через пять лет после установки протезных конструкций  у пациентов 

первой группы интенсивность резорбции костной ткани не изменилась и 

составила 0,10±0,01 мм и 0,12±0,01 мм соответственно с медиального и 

дистального поверхностей дентальных внутрикостных имплантатов ø  4,0 мм, 

и в среднем составила 0,11 мм. Резорбция костной ткани у пациентов второй 

группы (миниимплантаты) осталась прежней в пределах статистической 

погрешности 0,12±0,01 мм и 0,14±0,01 мм с медиальной и дистальной 

поверхностей опорных дентальных внутрикостных миниимплантатов ø  2,0 мм  

соответственно, что в среднем составило 0,13 мм (рис. 69). Различия в средних 

величинах резорбции между группами пациентов не были статистически 

значимыми (U критерий Манна-Уитни, p>0,05). 
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Рис. 69. Резорбция костной ткани через 60 месяцeв после фиксации протезных 

конструкций. 

 

Таким образом, установлено, что на протяжении пяти лет 

диссертационного исследования наиболее значительная резорбция костной 

ткани была отмечена в первый год после установки протезных конструкций во 

всех группах пациентов, которым установили дентальные внутрикостные 

имплантаты. Однако, наиболее выражена данная патология зафиксирована в 

первой группе пациентов, которым установили дентальные внутрикостные 

имплантаты ø 4,0 мм. Есть основания полагать, что причиной этому 

послужила травматичность хирургического вмешательства, безусловно, 

сильнее выраженная при установки дентальных внутрикостных имплантатов 

большего диаметра. Через два года диагностировали замедление темпов 

резорбции костной ткани в первой группе, что указывают на стабилизацию 

атрофических процессов, и данный показатель приближается к среднему 

уровню резорбции костной ткани у пациентов второй группы, которым 

установили дентальные внутрикостные миниимплантаты ø  2,0 мм. Через три 

года было установлено меньшие средние значения темпов резорбции костной 
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ткани у пациентов первой группы по сравнению со второй группой пациентов. 

Проведённые через 4 и 5 лет рентгенологические исследования также 

указывают, на стабилизацию процесса резорбции костной ткани в обоих 

группа исследуемых пациентов с полной потерей зубов, завершивших 

ортопедическое лечение с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов различного диаметра. Полученные нами результаты 

исследования вертикальной резорбции уровня костной ткани в области шеек 

дентальных внутрикостных имплантатов согласуются с данными литературы. 

Несмотря на известную трудоемкость процесса сопоставления различных 

томограмм одной области, полученные нами значения, находятся в пределах 

достоверности, относительно данных других авторов, проводивших подобные 

исследования. 
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3.5. Результаты лазерной допплеровской флоуметрии 

 

Нами проведено исследование показателей микроциркуляции двух 

групп пациентов с полной утратой зубов, протезированных с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм и дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 2,0 мм (миниимплантатов).  

На 10-й день после установки дентальных внутрикостных имплантатов 

ø 4,0 мм, микроциркуляция в области имплантатов была нарушена, за счёт 

снижения уровня капиллярного кровотока (М) на 10,5% от нормальных 

значений, снижения интенсивности кровотока (σ) на 33,1% и вазомоторной 

активности микрососудов (Kv) на 54,2% (для всех показателей p<0,05). Есть 

основания полагать, что такие изменения связаны с травматичностью 

хирургической процедуры и свидетельствуют о снижении трофики тканей 

протезного поля (рис. 70). 

Микроциркуляция в области миниимплантатов также была нарушена. 

Нами зарегистрировано снижение уровня капиллярного кровотока на 22,6%, 

интенсивности – на 29,4%, вазомоторной активности сосудов – на 22,4% (для 

всех показателей p<0,05) от нормальных значений (рис.71). 
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Рис.70 - Динамика изменений параметров микроциркуляции тканей 

протезного поля пациентов, протезированных с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм.   

                          

   

Рис.71 - Динамика изменений параметров микроциркуляции тканей 

протезного поля пациентов, протезированных с использованием 

миниимплантатов ø 2,0 мм. 
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Через 1 месяц нами определено улучшение каждого исследуемого 

параметра микроциркуляции, а к концу третьего месяца – отмечена 

нормализация параметров, которые оставались в границах нормы и во время 

последующего обследования – через полгода после операции дентальной 

имплантации (табл. 5, 6). 

 

Таблица 5 - Параметры микроциркуляции тканей протезного поля после 

фиксации ортопедических конструкций с опорой на дентальные 

внутрикостные имплантаты (ø 4,0 мм)  и миниимплантаты ø 2,0 мм 

Дентальные внутрикостные 

имплантаты (ø 4,0 мм) 

Миниимплантаты ø 2,0 мм 

M, усл.ед. Kv, % , усл. ед. M, усл.ед. Kv, % , усл. ед. 

Норма 

18–20 12–13 1,2–2,2 18–20 12–13 1,2–2,2 

через 10 дней, Mm 

16,8±1,10* 6,8±1,02* 1,0± 0,03 14,1±1,24* 9,1±1,17* 1,1±0,45 

через 1 месяц, Mm 

17,0±1,14 9,0±0,56 1,2± 0,05 15,4±1,28 10,1±1,93 1,3±1,01 

через 3 месяца, Mm 

17,6±1,17 10,1±1,87 1,4± 0,1 17,0±1,75 11,5±0,78 1,6±0,12 

через 6 месяцев, Mm 

18,9±1,65 12,8±1,02 1,4± 0,11 20,3±1,86 12,4±1,35 1,9±0,10 

Примечание: * статистически значимые отличия показателей между 

группами пациентов (U критерий Манна-Уитни, p<0,05) 
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Таблица 6 - Параметры микроциркуляции тканей протезного поля после 

фиксации ортопедических конструкций с опорой на дентальные 

внутрикостные имплантаты  (ø 4,0 мм)  и миниимплантаты ø 2,0 мм  

 

Дентальные внутрикостные 

имплантаты (ø 4,0 мм) 

Миниимплантаты ø 2,0 мм 

M, усл.ед. Kv, % , усл. ед. M, усл.ед. Kv, % , усл. ед. 

Норма 

18–20 12–13 1,2–2,2 18–20 12–13 1,2–2,2 

через 1 год, Mm 

17,9±1,10 12,7±1,02 1,2± 0,03 19,0±1,24 12,2±1,17 1,5±0,45 

через 2 года, Mm 

19,0±1,14 12,2±0,56 1,3± 0,05 18,4±1,28 11,3±1,93 1,3±1,01 

через 3 года, Mm 

18,8±1,17 11,3±1,87 1,3± 0,1 18,2±1,75 11,5±0,78 1,4±0,12 

через 4 года, Mm 

18,7±1,65 12,7±1,02 1,3± 0,11 19,2±1,86 11,5±1,35 1,7±0,10 

через 5 лет, Mm 

19,8±1,65 11,7±1,02 1,2± 0,11 19,1±1,86 12,0±1,35 1,7±0,10 

Примечание: * статистически значимые отличия показателей между 

группами пациентов (U критерий Манна-Уитни, p<0,05) 
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Нами проведён амплитудно-частотный анализ ЛДФ. В рамках данного 

исследования были изучены следующие показатели: уровень вазомоций 

(ALF/) и сосудистый тонус (/ALF).  

Согласно литературным источникам, данные показатели определяют 

активный механизм модуляции кровотока, характеризующий циркуляцию 

эритроцитов.  

Средний уровень вазомоций, через 10 дней был повышен на 8,3% в 

первой группе пациентов с полной потерей зубов, протезированных с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм; и на 4,2% - 

во второй, протезированных с использованием дентальных внутрикостных 

миниимплантатов ø 2,0 мм (p=0,011 и 0,047, соответственно). 

Обследование в динамике через 1 и 3 месяца продемонстировало 

значительное снижение показателя ALF/ до исходного уровня, что 

свидетельствует о восстановлении микроциркуляции и нормализации 

кровотока (p>0,05).  

Сосудистый тонус повысился в пределах статистической погрешности, 

что также свидетельствует о нормализации перфузионных процессов в 

микрососудах (рис.72, 73). 
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Рис.72 - Динамика активного механизма флаксмоций тканей протезного поля  

пациентов с полной потерей зубов, протезированных с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм.  

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

160

через 10 

дней

через 1 

месяц

через 3 

месяца

через 6 

месяцев

Вазомоции

ALF/

Сосудистый тонус

 

Рис.73 - Динамика активного механизма флаксмоций тканей протезного 

поля пациентов с полной потерей зубов, протезированных с использованием 

дентальных внутрикостных миниимплантатов ø 2,0 мм.  
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Динамика пассивного механизма флаксмоций представлена на рисунках 

74 и 75. Для её анализа нами были использованы показатели высокочастотныx 

(AHF/) и пульсовыx флуктуаций (ACF/). Как известно, данные показатели 

характеризуют пассивный механизм модуляции тканевого кровотока. Данные 

параметры изменялись незначительно, не выходя за пределы статистической 

погрешности, что можно расценить, как свидетельство стабильности 

дентальных внутрикостных имплантатов. 

 

 

 

Рис.74 - Динамика пассивного  механизма флаксмоций, тканей протезного 

поля, окружающие дентальный внутрикостный имплантат ø 4,0 мм.  
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Рис.75 - Динамика пассивного механизма флаксмоций тканей протезного 

поля, окружающих миниимплантат ø 2,0 мм. 

Эффективность регуляции тканевого кровотока в системе 

микроциркуяции определяли по индексу флаксмоций (ИФМ). Ритмическая 

структура флаксмоций у обследованных пациентов является результатом 

интегральной суперпозиции различных нейрогенных, миогенных и других 

влияний на состояние микроциркуляторного русла. Большинство 

исследователей наиболее значимыми в диагностическом плане считают 

низкочастотные колебания флаксмоций (LF).  

Низкочастотный спектр флаксмоций связан с работой вазомоторов 

(гладкомышечные клетки прекапиллярного звена резистивных сосудов), 

составляющих вместе с нейрогенной активностью прекапиллярных 

микрососудов (сосудистый тонус) механизм активной модуляции кровотока в 

системе микроциркуляторного звена. 
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Как показало наше исследование, ритмичность структуры флаксмоций 

была у пациентов изменена. В частности, нами зарегистрировано снижение 

амплитуды низкочастотных колебаний ALF  у пациентов с полной потерей 

зубов.  

Через 10 дней после операции дентальной имплантации у пациентов с 

дентальными внутрикостными имплантатами ø 4,0 мм, снижение показателей 

ИФМ достигло 58,4%,  в то время как снижение в группе пациентов с полной 

потерей зубов, протезированных с использованием миниимплантатов ø 2,0 мм, 

было меньшим – 15%.  Различия в средних величинах между группами 

пациентов были статистически значимыми (U критерий Манна-Уитни, 

p<0,05). 

Мы зарегистрировали повышение значений показателей ИФМ через 1 

месяц после операции дентальной имплантации в обеих группах пациентов с 

полным отсутствием зубов, но в большей степени к норме приблизились 

показатели пациентов группы с миниимплантатами ø 2,0 мм (1,320,14), тогда 

как в группе пациентов, завершивших ортопедическое лечение протезными 

конструкциями с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты ø 4,0 мм 

данный показатель составил (1,030,12).  

Через 3 месяца показатели ИФМ повысились и составили 1,060,17 и 

1,350,06 для пациентов первой и второй групп соответственно. Через полгода  

в обеих группах пациентов показатели ИФМ нормализовались. 

Таким образом, все показатели микроциркуляции в первые 10 дней 

после операции дентальной имплантации оказались сниженными во всех 

группах  беззубых пациентов. Мы можем рассматривать этот факт, как 

свидетельство о травме и нарушении трофики тканей пртезного поля, 

окружающих дентальные внутрикостные имплантаты.  
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Спустя полгода показатели микроциркуляции восстановились, что 

свидетельствует о сохранение интенсивности кровотока и активных 

репаративных процессах в костной ткани челюстей пациентов. 
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3.6. Результаты электромиографических исследований  биопотенциалов 

жевательных мышц со старыми и новыми протезами после 

ортопедического лечения пациентов с полной утратой зубов по опти-

мальной методике 

 

Сравнение электромиографий, полученных у пациентов, которым были 

установлены новые и старые протезы в день наложения, показало наличие 

статистически значимых различий в амплитуде биопотенциалов всех групп 

жевательных мышц (p=0,003). Установка новых протезов по сравнению со 

старыми сопровождалась значительным увеличением такой амплитуды. Есть 

основания полагать, что данные изменения являются ответной реакцией 

мышц на нормализацию окклюзионной высоты и взаимоотношений (рис.76, 

77, 78,79). С другой стороны у данных пациентов отсутствовали симптомы 

завышения окклюзионной высоты (боль в области мышц, жжение в нижней 

челюсти, ощущение лишнего предмета в полости рта, стук зубов при 

разговоре и др.), а также ЭМГ признаков спонтанной активации жевательных 

мышц. Всё это может быть расценено как чёткие признаки установления 

рациональной окклюзионной высоты под контролем глотания. 

Рис.76 - Биопотенциалы соб-

ственно жевательных мышц со ста-

рыми протезами при максимально 

сжатых зубных рядах. 
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Рис.78 - Биопотенциалы височных мышц со старыми протезами при 

максимально сжатых зубных рядах. 

Рис.77 - Биопотенциалы собственно жевательных мышц с новыми 

протезами при максимально сжатых зубных рядах в день 

наложения. 
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Рис.79 - Биопотенциалы височных мышц с новыми протезами при 

максимально сжатых зубных рядах в день наложения. 

После привыкания к новым зубным протезам, фиксируемых на 

дентальных внутрикостных имплантатах, спустя один месяц после их 

установки, результаты ЭМГ показали незначительное снижение амплитуды 

биопотенциалов, что свидетельствует о начинающейся адаптации мышечного 

аппарата к новой окклюзионной высоте. Тем не менее, амплитуда по-

прежнему оставалась статистически значимо выше, чем у пациентов со 

старыми протезами (p=0,021) (Рис. 80,81). 
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 Рис.80 - Биопотенциалы собственно жевательных мышц с новыми 

протезами при максимально сжатых зубных рядах через 1 месяц   после 

наложения зубных протезов. 

Рис.81 - Биопотенциалы височных мышц с новыми протезами при 

максимально сжатых зубных рядах через 1 месяц после наложения зубных 

протезов. 
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После коррекции окклюзии зубных рядов новых полных съёмных 

протезов мы выявили выраженные изменения функционального состояния 

жевательной мускулатуры. Данные изменения также были статистически 

значимыми (p=0,009). На миограммах некоторых пациентов обнаружилась 

характерная для одностороннего типа жевания асимметрия активности, а 

также смещение баланса активности жевательных мышц от собственно 

жевательных к височным мышцам (рис.82). 

Распределение средних значений биопотенциалов жевательных мышц 

слева (по одной записи для выборки из 20 пациентов) представлены на рис. 

83. Очевидно, что параметры миограмм пациентов, которым были 

установлены новые протезы спустя месяц после установки, постепенно 

приближаются к таковым пациентов со старыми протезами. 

 

Рис.82 - Асимметрия активности жевательных мышц / правосторонний 

тип жевания / преобладание биоэлектрической активности височных по 

сравнению с собственно жевательными мышцами. 
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Как видно из представленных данных, значения биопотенциалов, 

полученных у пациентов с полным отсутствием зубов с новыми протезами во 

всех случаях, превышают данные показатели у лиц, протезированных 

старыми протезными конструкциями.  

Данные миографического исследования пациентов со старыми и 

новыми протезами справа соответствуют левым и подтверждают наблюдение 

о постепенном нивелировании изменений через месяц после установки 

протезов (рис.84). 

 

Рис.83 - График распределения значений биопотенциалов собственно 

жевательных мышц слева 
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На рисунке 85 (a и b) представлены результаты определения разности 

средних биопотенциалов слева и справа. Для расчёта использована формула: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.84 - График распределения значений биопотенциалов собственно 

жевательных мышц справа 
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                                                                                                   (а) 

 

                                                                                                      (б) 

Рис.85 - Распределение разности биопотенциалов между левой и правой 

собственно жевательными мышцами  (а - график,  б - столбиковая диаграмма). 
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Как и в случае сравнения биопотенциалов у пациентов с новыми и 

старыми протезами в целом, исследование данных по стороне (правая/левая) 

не опровергает информации о временном характере различий и постепенном 

их нивелировании. 

По нашему мнению, целесообразно ввести дополнительные критерии, 

которые могут помочь в оценке степени выполнения каждой группы 

требований. Такими векторами, позволяющими измерить количественным 

или качественным методом отдельные свойства протеза, могут быть 

(Fg,Fe,Fo,Fv).  

Fg = (G„...,Gm), Fe = (E„...,Er), Fo = (0„...,0„), Fv = (V„...,Vt)  

 

Пример. Критерий Fg, который характеризует степень выполнения 

требований, обеспечивающих функцию жевания, состоит из трёх частных 

критериев: G1- степень устойчивости протеза при жевании, G2 - точность 

воспроизведения зубной дуги, G3 - состояние собственно жевательных и 

височных мышц. 

В таблице 7 сведены данные о биоэлектрической активности 

жевательных мышц (мкВ) в день установления протеза и спустя 1 месяц после 

наложения протеза у пациентов со старыми и новыми протезами. 

Среднеквадратичное (стандартное) отклонение рассчитывалось по формуле:     

     где а - среднее значение измерений. 
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Таблица 7 - Биоэлектрическая активность жевательных мышц в разные сроки 

после наложения протезов 

 

МЫШЦЫ Сторона 
Старые протезы  

(а±σ) 

Новые протезы 

СРОКИ 

Сразу после 

наложения     

      (а±  σ) 

1 месяц после 

наложения 

 (а± σ) 

Жевательные Слева 237,3±102,7 461,2±214,7 291,6±137,2 

Справа 292,1±117,3 508,7±175,9 328,3±135,4 

Височные Слева 309,3±105,0 491,4±141,7 363,1±119,5 

Справа 349,5±122,2 601±180,1 409,8±167,8 

 

 

Более высокие значения биопотенциалов собственно жевательных и 

височных мышц у пациентов, у которых были установлены новые протезы с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов в сравнении со 

старыми протезами, является маркером проходящих процессов адаптации и 

свидетельствуют о последующей полноценной реабилитации пациентов с 

полной потерей зубов.  

Нами установлено, что средняя величина биопотенциалов собственно 

жевательных мышц увеличилась после ортопедического лечения новыми 

протезами на 35,5-36,8%, височных на 26,1-31,8% . 

Наше исследование показало, что ЭМГ является диагностическим 

методом, позволяющим определить функциональные изменения в собственно 

жевательных и височных мышцах, происходящие в процессе адаптации 

больных с полным отсутствием зубов к новым протезным конструкциям, 

опирающихся на дентальные внутрикостные имплантаты, а также вследствии 
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нормализации межчелюстных контактов и окклюзионной высоты, и  может 

использоваться для прогноза эффективности ортопедического лечения данной 

категории стоматологических пациентов. 
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ГЛАВА 4 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

 

Анализ данных публикаций в отечественной и зарубежной 

профессиональной литературе позволяет сделать вывод, что протезирование 

пациентов с полным отсутствием зубов является одной из наиболее 

распространённых и сложных патологий в клинике ортопедической 

стоматологии. Разнообразие клинических проявлений полной потери зубов 

требуют различных подходов к ортопедическому лечению [61,75,97,122,255 и 

др.]. Вместе с тем, у всех пациентов данная патология сопровождается 

морфологическими, функциональными и косметическими нарушениями, 

которые со временем, при отсутствии квалифицированной ортопедической 

помощи, перерастают в ещё более сложную, нередко комбинированную 

патологию. 

Несмотря на большое внимание, уделяемое ортопедическому лечению 

пациентов с полным отсутствием зубов, исследователи предлагают различные, 

иногда противоречивые подходы к лечению данной патологии. Описывая 

преимущества того или иного метода лечения, они опираются на возможности 

различных ортопедических конструкций или опыт положительных 

результатов протезирования данной категории больных. Такой опыт не может 

быть распространён и ориентирован на все группы пациентов с полным 

отсутствием зубов. 

В настоящее время, для лечения пациентов с полной потерей зубов 

используются полные съёмные зубные протезы, а также комбинированное 

лечение, включающее хирургические методы. История применения полных 

съёмных протезов насчитывает уже более 150 лет. Такое лечение является 

наиболее часто используемым способом восстановления зубных рядов при 

полной потере. Однако наряду с несомненными достоинствами, у данного 

способа протезирования имеются значительные недостатки. По данным ряда 
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авторов [71,123,185,297,379 и другие] от трети до половины больных не могут 

пользоваться полными съёмными протезами по причине неудовлетворительной 

анатомической ретенции. После протезирования полными съёмными зубными 

протезами, изготовленными традиционным способом, жевательная эффективность 

составляет лишь 15 - 38%. При этом жевательная мускулатура не способна 

развить усилие более 64N, что составляет лишь 1/5 от возможностей интактного 

жевательного аппарата. Съёмные протезы оказывают неблагоприятное 

воздействие на подлежащие ткани протезного ложа и кости челюстей. Кроме 

того, они не физиологичны и вызывают нарушение кровообращения тканей, 

острые и хронические воспаления, и деградацию остеогенного слоя 

надкостницы. У больных, пользующихся полными съёмными зубными 

протезами, по данным многих специалистов [21,45,67,139,271,315], 

происходит атрофия челюстей со скоростью 1 мм в год, а период адаптации к 

ним может занимать от 1 до 4 недель.  

Прогрессирующая атрофия альвеолярной кости челюстей затрудняет 

рациональное протезирование больных с полным отсутствием зубов по 

причине недостаточной фиксации и стабилизации протезов. Применение 

полных съёмных протезов, изготовленных  традиционным способом, у данной 

категории пациентов со значительной и неравномерной атрофией костной 

ткани ограничено, а в ряде клинических случаях оставалось невозможным 

[79,117,221,257,298,301,339,395]. 

За последние годы эффективность ортопедического лечения данной 

категории пациентов была значительно улучшена благодаря использованию 

дентальных внутрикостных имплантантов в качестве опоры полного съёмного 

протеза. Эта технология позволяет полностью восстанавливать утраченные 

зубы. Однако, несмотря на успехи дентальной имплантологии, проблема 

выраженной атрофии челюстей при полной потере зубов остаётся весьма 

актуальной. Значительная атрофия костной ткани создает серьёзные трудности 

при ортопедическом лечении пациентов с использованием съемных зубных 
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протезов, а также делает проведение операции внутрикостной имплантации 

невозможным.  

По мнению ряда авторов [127,268,335,422] успех остеоинтеграции 

зависит в большей степени от качественных характеристик альвеолярной 

кости челюсти, и в частности, от коэффициента плотности костной ткани и её 

минерализации. Так авторы указывают, что у подавляющего большинства 

пациентов с полной потерей зубов определяется коэффициент плотности 

костной ткани челюсти, равный 0,7. Данный коэффициент плотности костной 

ткани челюсти выявляется, по мнению данных специалистов, у 80-85% 

больных. Авторы указывают, что вторая по частоте встречаемости группа 

пациентов, являются больные с полной потерей зубов  с коэффициентом 

плотности костной ткани равным 1,0;  и составляет от 9-12 %. По их мнению, 

данную группу представляют пациенты с полным отсутствием зубов молодого 

и среднего возраста. Однако, до последнего времени, не было исследований о 

структуре распределения пациентов с полной потерей зубов, относительно 

плотности костной ткани челюсти, в Российской Федерации; отсутсутвуют 

публикации о тактике ортопедического лечения и дифференциальном подходе 

у пациентов с различным коэффициентом плотности костной ткани челюсти 

беззубых пациентов, а также использование различных видов дентальных 

внутрикостных имплантатов для протезиования данной категории больных. 

В последние годы опубликовано ряд работ, касающиеся применения 

дентальных внутрикостных миниимплантатов. Большинство исследований в 

этой области являются описательными. Они полезны, но не дают ответов на 

многие важные клинические вопросы. Публикаций на тему сравнительного 

анализа применения дентальных внутрикостных имплантатов стандартного 

диаметра и миниимплататов для ортопедического лечения съёмными зубными 

конструкциями и в частности у больных с полной потерей зубов вовсе нет. 

Успех реабилитации пациентов с полным отсутствием зубов с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов во многом 
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обусловлен тщательным планированием всех этапов ортопедического 

лечения. Чёткое определение показаний и противопоказаний к использованию 

дентальных внутрикостных имплантатов является одним из факторов 

обеспечивающих их длительное функционирование. От того, насколько 

обосновано применение метода дентальной имплантации, изначально будут 

зависеть успех или неудача имплантации. Однако до сих пор отсутствовал 

научно обоснованный подход к планированию ортопедического лечения 

больных с полной потерей зубов  с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов, что  приводил, по мнению ряда авторов 

[74,82,223,254,279,341,359], к неудачам в применении данного метода и 

развитию осложнений в 35-65% случаев. Следует отметить, что перечень 

противопоказаний к применению метода дентальной имплантации на данном 

этапе развития ортопедической стоматологии несколько расширен, ввиду 

недостаточной изученности данного вопроса. 

Целью настоящей работы явилась разработка современных принципов 

обследования, планирования и ортопедического лечения больных с полным 

отсутствием зубов и внедрение в клиническую практику показаний к 

применению различных систем дентальных внутрикостных имплантатов на 

основе определения качества костной ткани челюсти для эффективной 

реабилитации данной категории стоматологических пациентов. 

Обзор литературы позволил нам сделать аргументированное заключение 

о наличии различных мнений по вопросу ортопедического лечения  пациентов 

с полным отсутствием зубов с применением дентальных внутрикостных 

имплантатов. 

В диссертации приведены экспериментальное, лабораторное и 

клиническое обоснования и предложен новый подход к решению проблемы 

ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием зубов с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов. 
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       Изначально для опредления качественных характеристик костной 

ткани челюсти, а также определения показаний к использованию различных 

видов дентальных внутрикостных имплантатов в клинике ортопедической 

стоматологии с целью протезирования пациентов с полной потерей зубов, 

было проведено исследование плотности костной ткани челюсти данной 

категории больных. Плотность костной ткани челюсти определяли с помощью 

компьютерной программы X- genus digital (фирмы De Getsen, Германия). Для 

определения коэффициента плотности костной ткани челюсти пациента, 

первоначально проводили компьютерную томографию челюстей и 

ортопантомографию. Затем результаты данных исследований переносились в  

компьютерную программу X- genus digital (фирмы De Getsen). Методика 

опрелеления коэффициента плотности костной ткани челюсти основана на 

сравнении плотности костной ткани в области угла нижней челюсти, который 

минимально подвержен явлениям атрофии, резорбции и остеопороза, что 

согласуется с результатами исследований ряда авторов [74,77,189,225],  с 

изучаемым участком челюсти пациента, используемого для установки 

дентальных внутрикостных имплантатов. Программа определяет коэффициент 

плотности костной ткани челюсти автоматически. Данное исследование 

проводилось всем пациентам с полным отсутствием зубов на этапе подготовки 

к ортопедическому лечению. Был определен и проанализирован коэффициент 

плотности костной ткани челюсти у 300 пациентов  с полной потерей зубов в 

возрасте от 18-61года, обратившихся к врачу-стоматологу-ортопеду с целью 

протезирования.  

Таким образом, были выделены группы пациентов с полной потерей 

зубов  с различными коэффициентами плотности костной ткани челюстей; 

которые далее приняли участие в диссертационном исследовании.   

Проведённое нами исследование плотности костной ткани челюсти 

пациентов с полным отсутствием зубов показало, что наиболее часто в 

клинике ортопедической стоматологии выявляется низкий коэффициент 
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плотности костной ткани челюсти, равный 0,7, что составляет 91% от всех 

больных, учавствовавших в обследовании. Вместе с тем, вторую по частоте 

группу составили пациенты  с полным отсутствием зубов с коэффициентом 

плотности костной ткани челюсти, равным 1,0, что составляет 7 %. Суммарно 

пациенты обеих групп составили 98 % от всех обследованных больных. 

Пациенты второй группы находились в возрасте от 18 до 41 года, когда 

атрофия беззубой альвеолярной кости  челюсти незначительна, и тем самым 

расширяются возможности для применения ортопедических конструкций с 

опорой на дентальные внутрикостные имплантаты.  

Следует отметить, что процент пациентов с полной потерей зубов 

второй группы с коэффициентом плотности костной ткани челюсти 1,0, по 

данным результатов исследования ВОЗ, будет возрастать, и к 2050 году 

пациенты с полным отсутствием зубов молодого и среднего возраста будут 

составлять от 20-25% [34,80,81,235,379], что определяет высокую 

социальную значимость ортопедического лечения данной категории больных, 

и свидетельствует о необходимости разработки более совершенных методов 

протезирования с использованием дентальных внутрикостных имплантатов. 

Следующим этапом нашей диссертационной работы было изучение 

напряжённо-деформированного состояния в системе «зубной протез - 

дентальный имплантат - костная ткань челюсти», а также моделирование 

ортопедической конструкции, обладающей оптимальными параметрами. В 

каждой клинической ситуации изучалось распределение напряжений и 

деформаций, возникающих в процессе эксплуатации протезной конструкции 

при приложении рабочей нагрузки. Для решения данной задачи при непосред-

ственном участии кафедр ортопедической стоматологии ТГМУ и 

математического моделирования МГИЭМ была спроектирована и создана 

вычислительная система SPLEN-K. Система ориентирована на расчет 

неоднородных неодносвязных конструкций специального назначения. Её 

математическую основу составляет метод конечных элементов в форме 
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перемещений с использованием треугольных симплекс-элементов.  

Данная система использовалась для расчёта напряженно-

деформированного состояния костных тканей челюстей, возникающего при 

функциональных нагрузках, с целью разработки наиболее рационального 

метода ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием зубов. В 

нашей работе был применён метод конечных элементов для изучения 

биомеханики взаимодействия костной ткани челюсти пациентов с полной 

утратой зубов с различными видами дентальных внутрикостных имплантатов. 

Наиболее объективным и точным для количественной оценки напряжённо-

деформированного состояния участка челюсти, по данным ряда авторов, 

является критерий Шлейхера-Надаи [12,33,47,81]. Этот комплексный 

критерий использован нами для определения вероятности разрушения 

различных элементов биомеханической ортогональной конструкции. Были 

построены математические модели для оценки возможности применения двух 

видов дентальных внутрикостных имплантатов длиной 12 мм различного 

диаметра: стандартного (4,0 мм) и миниимплантата (2,0 мм),  для фиксации 

полного съёмного протеза. Для модели в качестве средней функциональной 

распределенной нагрузки, развиваемой челюстью здорового человека, 

приняли равной 2 кг/мм2. Механические свойства элементов зубочелюстной 

системы и искусственных включений, в соответствии с теорией малых   

упруго - пластических деформаций, в модели представлены в качестве 

однородной сплошной среды. Её характеристики (пределы прочности на 

сжатие и растяжение, модуль Юнга и коэффициент Пуассона) принятые в 

качестве констант. Рассматривали ситуации, наиболее часто встречающиеся в 

клинике ортопедической стоматологии: установку съёмного протеза с опорой 

на два или четыре дентальных внутрикостных имплантата  диаметром  2,0 или 

4,0 мм. 

Конструкциями зубных протезов в рассматриваемых системах были 

полные съёмные протезы с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты. 
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Все модели имплантатов изготавливались из титана ВТ6. 

Для построения компьютерной модели съёмного протеза изначально 

изготавливали фантомные модели всех возможных клинических ситуаций с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов. Материалом для 

фантомных моделей служил отечественный супергипс (die stone, IV типa, 

Россия).  

Для последующего сравнения напряженно-деформированного 

состояния челюстей, в различных ситуациях фиксации зубного протеза были 

рассмотрены случаи с использованием 2 и 4 дентальных внутрикостных 

имплантатов различного диаметра 4,0 и 2,0мм; а так же случай, когда протез 

установлен прямо на слизистую оболочку десны, без опоры на дентальные 

внутрикостные имплантаты. 

Модели сканировались трёхмерным лазерным сканером «Hawk 222» 

(Nextec), оборудованным сканирующей головкой «WIZprobe». Оцифрованные 

изображения обрабатывались компьютером для получения объёмной 

изображения модели зубного протеза. 

Моделирование и изучение напряжённо-деформированного состояния в 

системе «зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань челюсти» 

проводились для пациентов с полной потерей зубов с различным 

коэффициентом плотности костной ткани беззубой челюсти. Изучались 

клинические случаи двух наиболее часто встречающихся групп пациентов с 

полной потерей зубов  с коэффициентом плотности костной ткани челюсти  

0,7 и 1,0.  

Всего изучено 9 вариантов модельных систем с различными опорами -  

дентальные внутрикостные имплантаты стандартного диаметра (4,0 мм) и 

миниимплантаты (диаметром 2,0 мм) под съёмную ортопедическую 

конструкцию. 

Наши исследования напряжённо-деформированного состояния костной 

ткани челюсти показали, что у пациентов с полной потерей зубов при 
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коэффициенте плотности костной ткани, равным 0,7, следует признать 

оптимальной установку ортопедической конструкции на два дентальных 

внутрикостных имплантата диаметром 4,0 мм. Такая конструкция 

обеспечивает меньшие значения интенсивности напряжений и средние 

напряжения, что повышает устойчивость и износостойкость биомеханической 

системы, подвергающейся циклическим нагрузкам. Конструкция полного 

съёмного протеза с опорой на четыре миниимплантата ø 2,0 мм 

несущественно отличается по запасу прочности от опоры на четыре 

имплантатов ø 4,0 мм, при этом меньше разрушает костную ткань, так же 

является предпочтительной. Менее устойчивым к нагрузкам является 

конструкция полного съёмного протеза с опорой на два миниимплантата            

ø 2,0 мм. 

Полученные результаты для клинических случаев с коэффициентом 

плотности костной ткани челюсти, равным 1,0, свидетельствуют о сохранении 

качественного соответствия показателей  напряжённо – деформированного 

состояния, возникающего в костной ткани челюсти при циклических 

нагрузках.  Потеря в показателе прочности при переходе от двух или четырех 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм на два или четыре 

миниимплантата ø 2,0 мм (соответственно) колеблется в пределах 20-25%. Но 

при этом максимальное значение параметра разрушения меньше, чем при 

соответствующих нагрузках  минимального значения при коэффициенте 

плотности костной ткани челюсти, равным 0,7. 

         Таким образом, исследование напряжённо - деформированного 

состояния  системы «зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань 

челюсти» при ортопедическом лечении пациентов с полным отсутствием 

зубов с коэффициентом плотности костной ткани челюсти 1,0 показало, что 

использование  дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм и  

миниимплантатов  ø 2,0 мм являются равнозначными и выбор целесообразно 

проводить  в зависимости от клинической ситуации и состояния анатомо - 
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топографических особенностей строения челюсти пациента. 

      На следующём этапе диссертационного исследования была 

проведена апробация полученных результатов математического 

моделирования в клинике ортопедической стоматологии. Мы провели 

клиническую оценку эффективности разработанного комплексного метода 

ортопедического лечения пациентов с полной потерей зубов при 

использовании дентальных внутрикостных имплантатов различного диаметра 

и обоснованы принципы конструирования и изготовления зубных протезов с 

применением дентальных внутрикостных имплантатов при полном отсутствии 

зубов. 

В исследование были включены 150 пациентов с полной потерей зубов в 

возрасте от 18 до 61 года, обратившихся с целью протезирования в клинику 

ортопедической стоматологии за период с 2010 по 2016.  

В нашей работе были исследованы пациенты с полным отсутствием 

зубов, которым проведено ортопедическое лечение с использованием полных 

съёмных протезов, а также полных съёмных протезов с опорой на дентальные 

внутрикостные имплантаты различного диаметра. 

Нами было проведено ортопедическое лечение пациентов различными 

протезными конструкциями:  

 протезирование с использованием полных съёмных протезов,  

 протезирование с использованием полных съёмных протезов с 

опорой на дентальные внутрикостные имплантаты ø 4,0 мм, 

 протезирование с использованием полных съёмных протезов с 

опорой на дентальные внутрикостные миниимплантаты ø  2,0 мм. 

Из 150 пациентов в обследовании участвовали - 67 мужчин (44,7%) и   

83 женщины (55,3%).  Более половины пациентов - 80 (53,3%) были в возрасте 

51-61 лет, второй по численности была группа пациентов в возрасте 41-51 лет 

(23,4%) – 35 пациентов. 25 человек (16,6%) были в возрасте 31-41 года, 10 

пациентов (6,6%) составили возрастную группу 18-31 лет. 
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Мы определили показания к ортопедическому лечению у 150 пациентов. 

Из них обратившиеся впервые к стоматологу - ортопеду составили 50 

пациентов (33%); повторно обратившиеся в клинику ортопедической 

стоматологии, причиной которого было неудовлетворительное качество 

проведённого лечения и низкое качество протезных конструкций, а так же 

плановая замена уже имеющихся протезов  - у 90 пациентов (60%); у 10 

пациентов – 7%,  причиной полной потери зубов были травмы, ДТП, операции 

челюстно-лицевой области и др.  

Соотношение челюстей у всех пациентов было по ортогнатическому 

типу, антогонистами были полные съёмные зубные протезы. Цвет зубов 

определяли по цветовой шкале «Вита». 

За период диссертационного исследования ортопедическое лечение 

было завершено 150 пациентам, из которых: 50 пациентов (33,3%) были 

протезированы полными  съёмными зубными протезами, изготовленные 

традиционным способом; 100 пациентам проведено протезирование полными  

съёмными зубными протезами с опорой на дентальные внутрикостные 

имплантаты, из них 50 пациентам с опорой на дентальные внутрикостные 

имплантаты ø 4,0 мм (33,3%)  и  50  пациентам (33,3%) с использованием 

миниимплантатов ø 2,0 мм. 

Восемь пациентов были исключены из исследования по причине 

соответствия их критериям исключения (наличие противопоказаний к 

ортопедическому лечению с использованием дентальных имплантатов). Для 

них были изготовлены полные съёмные протезы традиционным способом. Три 

пациента от операции дентальной имплантации отказались. Им также были 

изготовлены полные съемные протезы традиционным методом. 

Для контроля и оценки проведения диссертационного исследования 

каждые полгода пациентам назначались повторные визиты к стоматологу-

гигиенисту. Временные съёмные протезы на всех этапах подготовки к 

протезированию, хирургическом и ортопедическом этапах не использовались. 
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Все ортопедические конструкции представляли собой полные съёмные 

зубные  протезы, которые изготавливались с использованием пластмассы 

Vylacril SP и гарнитурных зубов Ivaclar (Ivoclar- Vivadent). 

Обследование стоматологического статуса пациентов проводили в 

соответствии с общепринятыми методиками: сбор анамнеза с учётом 

общесоматического состояние пациентов, проводили оценку мотивации 

пациентов к ортопедическому лечению с помощью дентальных 

внутрикостных имплантатов, определяли отношение их к гигиене полости рта. 

Далее оценивались объективные данные: состояние слизистой оболочки 

полости рта (уровень слизистой оболочки, покрывающая альвеолярную кость, 

цвет, толщину, уровень прикрепления тяжей и уздечек).  

В зависимости от вида ортопедического лечения и коэффициента 

плотности костной ткани челюсти, пациенты с полной потерей зубов были 

разделены на две группы:  

1-я группа: Ортопедическое лечение с использованием полных съёмных 

протезов, изготовленнх традиционным способом (50 пациентов).  

2-я группа: Ортопедическое лечение с использованием полных съёмных 

протезов с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты различного 

диаметра (100 пациентов). 

А. Протезирование полными съёмными протезами с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов при коэффициенте плотности 

костной ткани 0,7 (80 пациентов)      

 - с опорой на  2 имплантата  ø  4,0 мм (40 пациентов) 

 - с опорой на  4 имплантата  ø 2,0 мм (40 пациентов) 

Б. Протезирование полными съёмными протезами с использованием 

дентальных внутрикостных имплантатов  при коэффициенте плотности 

костной ткани 1,0 (20 пациентов)  

  - с опорой на  2 имплантата  ø  4,0 мм (5 пациентов) 

  - с опорой на  4 имплантата  ø  4,0 мм (5 пациентов) 
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  - с опорой на  2 имплантата  ø  2,0 мм (5 пациентов) 

  - с опорой на  4 имплантата  ø 2,0 мм (5 пациентов). 

       Во всех группах пациентов обследование стоматологического статуса 

проводили по классическим методикам. Нами изучены значения 

гигиенического индекса у пациентов с полной потерей зубов до установки 

протезов, а также его изменение через 10 дней, 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев, 3 года и 

5 лет с момента завершения ортопедического лечения.  

При оценке индекса гигиены были использованы следующие 

общепринятые критерии: 

от 1,0 до 1,4 балла – нормальное значение; 

от 1,5 до 1,8 баллов - гигиенический уход удовлетворительный; 

от 1,9 до 2,5 баллов - гигиенический уход неудовлетворительный; 

от 2,6 до 3,8 баллов - уход плохой. 

Среднее арифметическое значение индекса гигиены до протезирования 

в обеих группах обследованных не различался и составил 1,2 балла.  

Исследование гигиенического статуса полости рта после проведенного 

ортопедического лечения показало различные данные в группах 

обследованных пациентов. Оценка гигиенического состояния ротовой полости 

в различные сроки после установки постоянных ортопедических конструкций 

с опорой на дентальные внутрикостные имплантаты показала через 10 дней 

после установки протезов в группе с дентальными внутрикостными 

имплантатами  ø 4,0 мм, был определен удовлетворительный уровень индекса 

гигиены, что свидетельствует о наличии асептического воспалительного 

процесса,  связанного с травматичностью вмешательства, тогда как в группе с 

миниимплантатами определялся нормальный показатель индекса гигиены. 

Значение индекса гигиены через один месяц после завершения 

ортопедического лечения у пациентов в группе с дентальными 

внутрикостными имплантатами  ø 4,0 мм снизилось до нормального значения, 
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таким же было среднее значения гигиенического индекса в группе с 

миниимплантатами. Через 3,6,9,12 месяцев после окончания лечения значения 

индекса гигиены оставались прежними в обеих группах с дентальными 

внутрикостными имплантатами ø 4,0 мм  и ø 2,0 мм (миниимплататами). 

Отдалённые результаты через 3 года и 5 лет после завершения 

ортопедического лечения показали, что средние значения индекса гигиены в 

обеих группах соответствовали нормальному уровню. 

Исследуя структуру и плотность костной ткани челюсти пациентов с 

полной утратой зубов, мы сравнили наши результаты с данными и 

классификацией костной ткани челюсти, предложенной Карлом Мишелем в 

1990 году. Автор предложил анатомо-томографическую классификацию 

челюстных костей, где выделил четыре типа костной ткани челюсти с 

указанием качества костной ткани и потенциальными проблемами, с 

которыми может столкнуться врач-стоматолог при проведении 

ортопедического лечения с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов. Сравнивая с результатами нашего диссертационного 

исследования, мы выявили, что по нашему мнению, данная классификация и 

оценка костной ткани челюсти весьма приблизительна, и, согласно 

объективным данным оценки плотности костной ткани челюсти, в каждой из 

этих групп можно выделить минимум две подгруппы: группу с низкой 

плотностью костной ткани челюсти (0,7) и группу с высокой плотностью 

костной ткани челюсти (до 1,0). Результаты исследования коэффициента 

плотности костной ткани челюсти указывают, что, даже при наличии 

достаточного объёма костной ткани, хорошем состоянии микрососудов, 

гигиене полости рта и общего состояния пациента, при низком коэффициенте 

плотности костной ткани, операция дентальная имплантация проблематична, 

и, следовательно, это требует либо отмену операции, либо продление сроков 

остеоинтеграции. Данные результаты исследования плотности костной ткани 

челюсти использовались при определении показаний к операции дентальной 
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имплантации, то есть мы ввели фактор объективного контроля за качеством 

костной ткани. Использование результатов диссертационного исследования 

всегда должно сочетаться с оценкой общего состояния пациента, его 

возрастом и индивидуальных особенностей коэффициента плотности костной 

ткани челюсти. 

Нами разработана и предложена анатомо-клиническая классификация 

костной ткани челюсти пациентов с полной потерей зубов, на основе которой 

проводилось определение показаний к ортопедическому лечению с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов различного 

диаметра для успешной реабилитации данной категории больных. В 

зависимости от анатомических и топографических особенностей строения 

челюсти пациента с полной потерей зубов мы выделили 4 класса беззубых 

челюстей, и в каждом классе выделили 3 подкласса – с коэффициентом 

плотности костной ткани 1,0; 0,7 и ≤ 0,6. Дано чёткое описание каждой группы 

пациентов с полной потерей зубов, анатомические особенности строения 

челюсти и клинические проявления патологии в полости рта. Для каждого 

класса и подкласса указаны количество и диаметр дентальных внутрикостных 

имплантатов, необходимых для фиксации полного съёмного протеза: 

1-й класс: Костная ткань челюсти пациентов с полным отсутствием 

зубов представляет однородную широкую и высокую альвеолярную кость с 

незначительными участками равномерной атрофии, уздечки и щёчные складки 

прикрепляются у основания альвеолярной кости: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 или 4 дентальных внутрикостных имплантата         

ø 4,0 мм. 

Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. 
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В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Рекомендуется установку ортопедической 

конструкции с опорой на 4 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. 

Данной категории пациентов рекомендуется увеличить период 

остеоинтеграции дентальных внутрикостных имплантатов, а также исключить 

изготовление временной ортопедической конструкции. 

2-й класс: Костная ткань челюсти пациента с полным отсутствием 

зубов представляет неоднородную альвеолярную кость со 

средневыраженными участками атрофии. Кортикальная кость характеризуется 

средней степенью атрофии. Объём костного базиса меньше, чем у пациентов 1 

класса. Неоднородность костной ткани челюсти проявляется в виде большего 

объёма губчатого вещества, чем кортикальной пластинки. Неоднородная по 

высоте и ширине альвеолярная кость, уздечки и щёчные складки 

прикрепляются к середине альвеолярной кости: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм. 

Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных имплантата ø 4,0 мм 

или 4 дентальных внутрикостных миниимплантата ø 2,0 мм. 

В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 4 дентальных внутрикостных миниимплантата          

ø 2,0 мм.  

3-й класс: Костная ткань челюсти пациента с полным отсутствием 

зубов представляет альвеолярную кость со значительными участками 

атрофии. Объём костного базиса меньше, чем у пациентов 2 класса. 

Кортикальная кость характеризуется сильной степенью атрофии. Тонкая 
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кортикальная пластинка, альвеолярная кость тонкая по ширине и 

неравномерная по высоте, со значительными участками неравномерной 

атрофии; уздечки и щёчные складки прикрепляются к вершине альвеолярной 

кости: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 или 4 дентальных внутрикостных миниимплантата 

ø 2,0 мм. 

Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 4 дентальных внутрикостных миниимплантата            

ø 2,0 мм. 

В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Данной группе пациентов не рекомендуется 

установка дентальных внутрикостных имплантатов. 

4-й класс: Костная ткань челюсти пациента с полным отсутствием 

зубов представляет альвеолярную кость с сильными участками атрофии, в 

ряде случаев с атрофией тела челюсти. Объём костного базиса меньше, чем у 

пациентов 3 класса. Кортикальная кость характеризуется резкой, сильной 

степенью атрофии. Тонкий кортикальный слой, с очень пористым губчатым 

веществом; слизистая оболочка дна полости рта и нёба переходит в слизистую 

оболочку щёк: 

А. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 1,0. Рекомендуется установка ортопедической 

конструкции с опорой на 2 дентальных внутрикостных миниимплантата          

ø 2,0 мм. Данной группе пациентов рекомендуется ортопедическое лечение с 

использованием дентальных внутрикостных миниимплантатов с 

возможностью, по необходимости, их замены. 
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Б. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти 0,7. Данной группе пациентов не рекомендуется 

установка дентальных внутрикостных имплантатов. 

В. Пациенты с полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти ≤ 0,6. Данной группе пациентов не рекомендуется 

установка дентальных внутрикостных имплантатов. 

Для изучения динамики атрофии костной ткани у пациентов с полным 

отсутствием зубов был использован рентгенологический метод. Данное 

исследование позволило получить полную количественную и качественную 

характеристику резорбции костной ткани во всех группах пациентов на 

различных этапах ортопедического лечения. Был использован 

специализированный плоскосенсорный максиллофациальный компьютерный 

томограф «Picasso Trio (EXP-Impla)» с анодным напряжением 85кВ, силой 

тока 5 мА и толщиной среза 1 мм. С его помощью мы смогли определить не 

только расположение естественных анатомических образований и линейные 

размеры костной ткани челюсти пациента, но и толщину слизистой оболочки, 

плотность костной ткани и соотношение губчатого и кортикального слоёв 

кости. 

Состояние костной ткани в области предполагаемой операции 

имплантации так же оценивали с помощью ортопантомографии 

(Ортапантомограф – Planmeca PM 2002 EC Ploline Panoramic X-ray unit). 

Ортопантомография проводилась до начала ортопедического лечения, а также 

через 3, 6, 12 и 24 месяца после установки дентальных внутрикостных 

имплантатов. 

Деструкция альвеолярного отростка оценивалась нами по величине её 

вертикально компонента. Для этого нами измерялась высота костной ткани от 

гребня альвеолярной кости до нижнечелюстного канала, грушевидного 

отверстия или дна верхнечелюстных пазух в зависимости от локализации 

протеза. Для определения резорбции костной ткани и положения между 
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имплантатами нами была использована прицельная внутриротовая 

рентгенодиагностика аппаратом радиовизиографом Sirona с экспозицией 0,08.  

Нами в течение 5 лет была проведено изучение резорбции костной ткани 

в обеих группах пациентов. Рентгенологически исследования проводились в 

разные сроки с момента установки зубных протезов с опорой на дентальные 

внутрикостные имплантаты ø  4,0 мм  и  миниимплантаты ø  2,0 мм через 6, 12, 

24, 36, 48 и 60 месяцев. Всего исследованы пришеечные области 180 

дентальных внутрикостных имплантатов, использованных для опоры полного 

съёмного протеза.  

Установлено, что на протяжении пяти лет исследования наиболее 

значительная резорбция костной ткани была отмечена в первый год после 

установки протезных конструкций во всех группах пациентов, которым 

установили дентальные внутрикостные имплантаты. Однако наиболее 

выраженно данная патология зафиксирована в первой группе пациентов, 

которым установили дентальные внутрикостные имплантаты ø 4,0 мм. Есть 

основания полагать, что причиной этому послужила травматичность 

хирургического вмешательства, безусловно, сильнее выраженная при 

использовании дентальных имплантатов большего диаметра. Через два года 

диагностировали замедление темпов резорбции костной ткани в первой 

группе, что указывают на стабилизацию атрофических процессов, и данный 

показатель приближается к среднему уровню резорбции костной ткани у 

пациентов второй группы, которым установили дентальные внутрикостные 

миниимплантаты ø  2,0 мм. Через три года было установлено меньшие средние 

значения темпов резорбции костной ткани у пациентов первой группы по 

сравнению со второй группой пациентов. Проведённые через 4 и 5 лет 

рентгенологические исследования также указывают, на стабилизацию 

процесса резорбции костной ткани в обеих группах исследуемых пациентов с 

полным отсутствием зубов.  
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В ходе проведённого диссертационного исследования нами было 

установлено, что для пациентов с полным отсутствием зубов, завершивших 

ортопедическое лечение с использованием различных видов дентальных 

внутрикостных имплантатов, характерны различные показатели 

микроциркуляции протезного поля. Нами при помощи метода лазерной 

допплерографии красным цветом было проведено обследование пациентов с 

полной потерей зубов с целью оценки воспалительных и дистрофических 

изменений тканей протезного ложа. Полученные показатели 

микроциркуляции сравнивались с данными, полученными при обследовании 

лиц с интактными зубными рядами, которые были приняты за норму. Данная 

часть диссертационного исследования осуществлялась при помощи лазерного 

анализатора капиллярного кровотока ЛАКК-02 производства НПП «Лазма». 

Инфракрасный лазер производил зондирование тканей протезного поля, 

анализируя интегральную информацию о кровотоке с поверхности слизистой 

оболочки площадью 1,5-2 мм3. Исследование параметров микроциркуляции 

обеспечивалось путём регистрации ЛДФ-грамм у всех обследованных в 

области переходной складки 22-го зуба. 

Оценка состояния кровотока осуществлялась по показателю 

микроциркуляции (М), статистически значимым колебаниям скорости 

эритроцитов, выраженным через величину стандартного отклонения σ, 

измеряемым в перфузионных единицах и по коэффициенту вариации KV, 

характеризующему вазомоторную активность микрососудов.  

Нами была определена миогенная активность прекапиллярных 

вазомоторов ALF/σ, где ALF - максимальная амплитуда колебаний кровотока в 

диапазоне 1,2 - 12 мин-1 (0,05-0,2 Гц); AHF/σ - флюктуации кровотока, 

синхронизированные с дыхательным ритмом, где AHF - максимальная 

амплитуда высокочастотных колебаний кровотока в диапазоне 12-24 мин-1 

(0,2-0,4 Гц) и ACF/σ - флюктуации кровотока, синхронизированные с 

кардиоритмом, где Acf - максимальная амплитуда колебаний кровотока в 
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диапазоне 50-90 мин-1 (0,8-1,5 Гц).  

Соотношение механизмов модуляции кровотока выражалось величиной 

интегральной характеристики – индексом флаксмоций, который 

рассчитывался по формуле ИЭМ = Alf/(Ahf+Acf). Также расчётным методом по 

соотношению Acf/M определялась величина внутрисосудистого 

сопротивления. 

В качестве порогового уровня статистической значимости 

использовалась общепринятое значение р<0,05.  

Нами проведено исследование показателей микроциркуляции у двух 

групп пациентов, протезированных с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм и дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 2,0 мм (миниимплантатов).  

Исследование лазерной допплерографии проводилoсь до и после 

ортопедического лечения пациентам, завершившим  протезирование с 

использованием дентальных внутрикостных  имплантатов ø 4,0 мм и 2,0 мм 

(миниимплантатов). 

На 10-й день после установки дентальных внутрикостных имплантатов 

ø 4,0 мм, микроциркуляция в области имплантатов была нарушена, за счёт 

снижения уровня капиллярного кровотока (М) на 10,5% от нормальных 

значений, снижения интенсивности кровотока (σ) на 33,1% и вазомоторной 

активности микрососудов (Kv) на 54,2% (для всех показателей p<0,05). Есть 

основания полагать, что такие изменения связаны с травматичностью 

хирургической процедуры и свидетельствуют о снижении трофики тканей 

протезного поля. Микроциркуляция в области миниимплантатов также была 

нарушена. Нами зарегистрировано снижение уровня капиллярного кровотока 

на 22,6%, интенсивности – на 29,4%, вазомоторной активности сосудов – на 

22,4% (для всех показателей  p<0,05) от нормальных значений. Через 1 месяц 

нами определено улучшение каждого исследуемого параметра 

микроциркуляции, а к концу третьего месяца – отмечена нормализация 
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параметров, которые оставались в границах нормы и во время последующего 

обследования – через полгода после операции дентальной имплантации. 

Нами проведён амплитудно-частотный анализ ЛДФ. В рамках данного 

исследования были изучены следующие показатели: уровень вазомоций 

(ALF/) и сосудистый тонус (/ALF). Согласно литературным данным эти 

признаки характеризуют активный механизм модуляций кровотока, 

описывающий поток эритроцитов. Средний уровень вазомоций, через 10 дней 

был повышен на 8,3% в первой группе и на 4,2% - во второй (p=0,011 и 0,047, 

соответственно). 

Обследование в динамике через 1 и 3 месяца продемонстировало 

значительное снижение показателя ALF/ до исходного уровня, что 

свидетельствует о восстановлении микроциркуляции и нормализации 

кровотока (p>0,05). Сосудистый тонус повысился в пределах статистической 

погрешности, что также свидетельствует о нормализации перфузионных 

процессов микроциркуляции. 

Для анализа динамика пассивного механизма флаксмоций нами были 

использованы показатели высокочастотныx (AHF/) и пульсовыx флуктуаций 

(ACF/). Как известно, данные показатели характеризуют пассивный механизм 

модуляции тканевого кровотока. Данные параметры изменялись 

незначительно, не выходя за пределы статистической погрешности, что можно 

расценить как свидетельство стабильности дентальных внутрикостных 

имплантатов. 

Эффективность регуляции тканевого кровотока в системе 

микроциркуяции определяли по индексу флаксмоций (ИФМ). Ритмическая 

структура флаксмоций у обследованных является результатом интегральной 

суперпозиции различных нейрогенных, миогенных и других влияний на 

состояние микроциркуляторного русла. Большинство исследователей 

наиболее значимыми в диагностическом плане считают низкочастотные 

колебания флаксмоций (LF).  
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Низкочастотный спектр флаксмоций связан с работой вазомоторов 

(гладкомышечные клетки прекапиллярного звена резистивных сосудов), 

составляющих вместе с нейрогенной активностью прекапиллярных 

микрососудов (сосудистый тонус) механизм активной модуляции кровотока в 

системе микроциркуляторного звена. 

Как показало наше исследование, ритмичность структуры флаксмоций 

была у пациентов изменена. В частности, нами зарегистрировано снижение 

амплитуды низкочастотных колебаний ALF.. Через 10 дней после операции 

дентальной имплантации у пациентов с дентальными внутрикостными 

имплантатами ø 4,0 мм снижение показателей ИФМ достигло 58,4%, в то 

время, как снижение в группе с миниимплантатами было меньшим – 15%.  

Различия в средних величинах между группами пациентов были 

статистически значимыми (U критерий Манна-Уитни, p<0,05). 

Мы зарегистрировали повышение значений показателей ИФМ  через 1 

месяц во всех группах пациентов, но в большей степени к норме приблизились 

показатели пациентов группы с миниимплантатами (1,320,14). Через 3 

месяца показатели ИФМ составили 1,060,17 и 1,350,06 для пациентов 

первой и второй групп соответственно. Через полгода  показатели ИФМ 

нормализовались. 

Анализ результатов исследований микроциркуляции в тканях 

протезного поля показал, что для пациентов с полным отсутствием зубов, 

завершивших ортопедическое лечение с использованием различных видов 

дентальных внутрикостных имплантатов ø 4,0 мм и миниимплантатов, 

характерны различные показатели параметров микроциркуляции. Результаты 

исследования микроциркуляции в тканях протезного поля через 10 дней после 

установки дентальных внутрикостных имплантатов (ø 4,0 мм) и 

миниимплантатов показали сниженный в ответ на функциональную нагрузку 

уровень микроциркуляции, за счёт уменьшения интенсивности капиллярного 

кровотока и вазомоторной активности микрососудов. 
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Показатели микроциркуляции в области установленных 

миниимплантатов на 10-й день также свидетельствовали о нарушении 

микроциркуляции. Тем не менее, уже через 1 месяц было зарегистрировано 

улучшение всех изучаемых параметров, а через 3 месяца все показатели 

нормализовались. Через 6 месяцев все параметры микроциркуляции у 

пациентов, завершивших ортопедическое лечение по разработанной и 

предложенной нами оптимальной  методике, оставались в границах нормы. 

Наши исследования продемонстрировали нормализацию 

микроциркуляторных параметров кровеносного русла у пациентов, 

протезированных с использованием дентальных внутрикостных имплантатов 

различного диаметра по предложенной нами оптимальной методике после 

хирургического вмешательства, что подтверждалось восстановлением 

интенсивности и вазомоторной активности микрососудов до уровня исходных 

значений, и свидетельствовало о восстановлении перфузии тканей кровью. 

Так в частотном спектре допплерограмм отмечалось восстановление 

ритмических составляющих тканевого кровотока за счет снижения уровня 

вазомоций (ALF/σ), высокочастотных (AHF/σ) и пульсовых (AСF/σ) флаксмоций, 

что характеризировало нормализацию гемодинамики тканевого кровотока в 

артериолярном и венозном звеньях системы микроциркуляции. Тонус сосудов 

восстанавливался, внутрисосудистое сопротивление спадало, достигая 

исходных данных, что свидетельствовало о сохранение интенсивного 

кровотока и активных репаративных процессах в костной ткани. 

По мнению многих авторов [34,65,79,123,145,199,275], наиболее полное 

представление о функциональном состоянии жевательной мускулатуры после 

ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием зубов может 

предоставить метод электромиографии, используемый в различных режимах. 

При этом, несмотря на достаточное количество публикации результатов 

исследований, посвящённых изучению электрической активности мышц 

челюстно-лицевой области у пациентов с полной потерей зубов, многие 
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важные вопросы оставались до сих пор нерешёнными. 

На заключительном этапе диссертационного исследования для оценки 

результатов ортопедического лечения нами проведена электромиография 

(ЭМГ) височных и собственно жевательных мышц у 53 (21- мужчин и 32- 

женщин) больных в возрасте от 18 до 61 года с полной потерей зубов при 

повторном протезировании, со старыми и новыми протезами, после 

нормализации окклюзионных взаимоотношений между зубными рядами и 

межальвеолярной высоты под контролем акта глотания. ЭМГ проводилась на 

компьютерном миографе Нейромиоанализатор НМА-4-01 «НЕЙРОМИАН» 

производства НПК «Медиком-МТД», Таганрог, Россия. При повторном 

протезировании пациентов пожилого и старческого возраста с полной потерей 

зубов и тяжелыми клиническими условиями протезного ложа во всех случаях 

была необходимость в одномоментном увеличении окклюзионной высоты от 4 

до 10 мм. 

Проведённое исследование динамики показателей электрической 

активности жевательных мышц у пациентов с полным отсутствием зубов, 

определило различную степень нарушения функциональной активности жева-

тельных мышц у данной категории пациентов со старыми и новыми проте-

зами. Сравнение электромиографий, полученных у пациентов, которым были 

установлены новые и старые протезы в день установки, показало наличие 

статистически значимых различий в амплитуде биопотенциалов всех групп 

жевательных мышц (p=0,003). Установка новых протезов с опорой на 

дентальные внутрикостные имплантаты по сравнению со старыми 

сопровождалась значительным увеличением такой амплитуды. Есть основания 

полагать, что данные изменения являются ответной реакцией мышц на 

нормализацию окклюзионной высоты и взаимоотношений. С другой стороны 

у данных пациентов отсутствовали симптомы завышения окклюзионной 

высоты (боль в области мышц, жжение в нижней челюсти, ощущение лишнего 

предмета в полости рта, стук зубов при разговоре и др.), а также ЭМГ 
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признаков спонтанной активации жевательных мышц. Всё это может быть 

расценено, как чёткие признаки установления рациональной окклюзионной 

высоты под контролем акта глотания. После привыкания к протезам, спустя 

один месяц после их установки, результаты ЭМГ показали незначительное 

снижение амплитуды биопотенциалов, что свидетельствует о начинающейся 

адаптации мышечного аппарата к новой окклюзионной высоте. После 

коррекции окклюзии зубных рядов у новых съёмных протезов мы выявили 

выраженные изменения функционального состояния жевательной 

мускулатуры. Данные изменения также были статистически значимыми 

(p=0,009). На миограммах некоторых пациентов обнаружилась характерная 

для одностороннего типа жевания асимметрия активности, а также смещение 

баланса активности жевательных мышц от собственно жевательных к 

височным. Очевидно, что параметры миограмм пациентов, которым были 

установлены новые протезы, фиксируемые на дентальных внутрикостных 

имплантатах, спустя 1 месяц после установки, постепенно приближаются к 

таковым пациентов со старыми протезами. Как видно из представленных 

результатов диссертационного исследования, значения биопотенциалов, 

полученных у пациентов с новыми протезами во всех случаях, превышают 

данные показатели у лиц, протезированных старыми протезными 

конструкциями.  

Данные миографического исследования пациентов со старыми и 

новыми протезами справа соответствуют левым и подтверждают наблюдение 

о постепенном нивелировании изменений через 1 месяц после установки 

протезов. Как и в случае сравнения биопотенциалов у пациентов с новыми и 

старыми протезами, исследование данных по стороне (правая/левая) не 

опровергает информации о временном характере изменений и постепенном их 

нивелировании.  

По нашему мнению, целесообразно ввести дополнительные критерии, 

которые могут помочь в оценке степени выполнения каждой группы 
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требований. Такими векторами, позволяющими измерить количественным 

или качественным методом отдельные свойства протеза, могут быть 

(Fg,Fe,Fo,Fv).  

Fg = (G„...,Gm), Fe = (E„...,Er), Fo = (0„...,0„), Fv = (V„...,Vt)  

 

Критерий Fg, который характеризует степень выполнения требований, 

обеспечивающих функцию жевания, состоит из трёх частных критериев: G1- 

степень устойчивости протеза при жевании, G2 - точность воспроизведения 

зубной дуги, G3 - состояние собственно жевательных и височных мышц. 

Все  данные о биоэлектрической активности жевательных мышц (мкВ) 

в день установления протеза и спустя 1 месяц у пациентов со старыми и 

новыми протезами были систематизированы, сведены в таблицы и 

проанализированы. Среднеквадратичное (стандартное) отклонение 

рассчитывалось по формуле:     

     где а - среднее значение измерений. 

                               

Более высокие значения биопотенциалов собственно жевательных и 

височных мышц у пациентов, у которых были установлены новые протезы с 

использованием дентальных внутрикостных имплантатов по сравнению со 

старыми протезами, является маркером проходящих процессов адаптации и 

свидетельствует о последующей полноценной реабилитации пациентов с 

полной потерей зубов. Нами установлено, что средняя величина 

биопотенциалов собственно жевательных мышц увеличилась после 

протезирования новыми протезами на 35,5-36,8%, височных на 26,1-31,8%. 

Таким образом, наше исследование показало, что ЭМГ является 

диагностическим методом, позволяющим определить функциональные 

изменения в собственно жевательных и височных мышцах, происходящие в 

процессе адаптации больных с полным отсутствием зубов к новым протезным 

конструкциям, опирающихся на дентальные внутрикостные имплантаты, а 
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также вследствии нормализации межчелюстных контактов и окклюзионной 

высоты, и может использоваться для прогноза эффективности  

ортопедического лечения данной категории стоматологических пациентов. 

Обобщение непосредственных результатов лечения и анализ отдалён-

ных результатов 150 пациентов позволило сделать вывод, что всесторонний 

подход к определению этиологии, клинического проявления патологии, 

морфофункционального состояния зубочелюстной системы и обще-

соматического здоровья пациента - обеспечивают правильность выбора мето-

дов ортопедического лечения, показания к выбору протезов, а также надёж-

ность прогнозирования результатов ортопедического лечения. 

Таким образом, проведённые многолетние исследования проблемы 

ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием зубов позволили 

решить ряд вопросов, касающихся обоснования выбора методов диагностики, 

определения показаний к использованию различных видов дентальных 

внутрикостных имплантатов для опоры протезных конструкций, а также ус-

тановить особенности ортопедического лечения данной группы пациентов, в 

зависимости от степени атрофии костной ткани челюстей, коэффициента 

плотности костной ткани  и особенностей морфофункционального состояния 

зубочелюстного аппарата.  

Аналитический многоуровневый подход позволил оценить патоге-

нетические закономерности взаимодействия ортопедических конструкций с 

костной тканью челюсти, а также сформулировать выводы и предложить прак-

тические рекомендации, которые в дальнейшем будут совершенствоваться по 

мере накопления и систематизации клинических, лабораторных и эксперимен-

тальных данных.  
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                                                      ВЫВОДЫ 

 

1. При анализе результатов изучения плотности костной ткани 

челюсти 300 пациентов с полной утратой зубов, было установлено, что 

наиболее часто определяется коэффициент плотности костной ткани 

челюсти, равный 0,7, соответственно у 273 пациентов – 91 %; второй по 

частоте была группа пациентов с коэффициентом плотности костной 

ткани челюсти, равным 1,0 – 21 пациент, соответственно 7%; группа 

пациентов с коэффициентом плотности костной ткани челюсти, равным 

и менее 0,6 составили 6 пациентов, соответственно 2 %. 

  

2. Исследование напряжённо-деформированного состояния  системы 

«зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань челюсти» при 

ортопедическом лечении пациентов с полным отсутствием зубов с 

коэффициентом плотности костной ткани челюсти, равным 0,7 

показало, что наиболее благоприятным вариантом следует признать 

установку ортопедической конструкции на два  дентальных 

внутрикостных имплантата ø 4,0 мм или на четыре миниимплантата        

ø 2,0 мм. 

 

3. Исследование напряжённо-деформированного состояния  системы 

«зубной протез - дентальный имплантат - костная ткань челюсти» при 

ортопедическом лечении пациентов с полным отсутствием зубов с 

коэффициентом плотности костной ткани челюсти 1,0 показало, что 

установка ортопедической конструкции с опорой на два или четыре 

дентальных внутрикостных имплантата  ø 4,0  или  миниимплантата           

ø 2,0 мм являются равнозначными и выбор целесообразно проводить  в 

зависимости от клинической ситуации и состояния анатомо - 

топографических особенностей строения челюсти пациента.  
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4. Для повышения качества и эффективности ортопедического лечения 

пациентов с полной утратой зубов с использованием дентальных 

внутрикостных имплантатов разработана, всесторонне изучена и 

внедрена в практику схема обследования беззубых больных, 

включающая современные клинические и параклинические методы 

исследования, такие как: определение коэффициента плотности костной 

ткани челюсти пациента, построение и изучение математических 

моделей челюстей, изучение индексов гигиены полости рта, 

компьютерная томография челюстей с возможностью 3-D 

моделирования,  лазерное допплерографическое исследование, 

исследование биопотенциалов жевательных мышц. 

  

5. Установлена динамика гигиенического состояния полости рта в 

различные сроки после завершения ортопедического лечения по 

оптимальной методике. В группе пациентов, завершивших 

ортопедическое лечение с использованием дентальных внутрикостных 

имплантатов ø 4,0  и  миниимплантатов  ø 2,0  через 10 дней после 

фиксации протезных конструкций, был установлен удовлетворительный 

уровень индекса гигиены, что свидетельствует о наличии асептического 

воспалительного процесса, связанного с травматичностью 

хирургического вмешательства. Через 1 месяц после фиксации 

протезных конструкций результаты индекса гигиены у пациентов 

данной группы вернулись к уровню нормы, что  констатирует 

купирование воспалительного процесса и  хороший гигиенический уход 

за полостью рта.  

 

6. Данные рентгенологического метода исследования показали, что за 60 

месяцев исследования наиболее значительная резорбция  костной ткани 

челюсти  зафиксирована в первые 12 месяцев у всех пациентов, которым 

установили дентальные внутрикостные имплантаты. Наиболее 
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выражена данная патология зафиксирована в группе больных, которым 

установили дентальные внутрикостные имплантаты ø  4,0 мм. 

Результаты резорбции костной ткани через 24 месяца указывают на 

стабилизацию процессов атрофии в области дентальных внутрикостных 

имплантатов.  

 

7.  Результаты лазерной допплерографии продемонстрировали 

нормализацию микроциркуляторных параметров кровеносного русла у 

пациентов, завершивших ортопедическое лечение по оптимальной 

методике с использованием дентальных внутрикостных имплантатов, 

что подтверждалось восстановлением интенсивности и вазомоторной 

активности микрососудов, до уровня исходных значений после 

хирургического вмешательства, и свидетельствовало о восстановлении 

перфузии тканей кровью. 

 

8. Результаты ЭМГ, проведенных после привыкания к протезам (1 месяц), 

показали небольшое снижение амплитуды биопотенциалов по 

сравнению с первым днём наложения протезов, что говорит о 

постепенной адаптации жевательных мышц к новой окклюзионной 

высоте. Анализ показателей электромиографических исследований у 

больных до и после повторного ортопедического лечения показал 

значительное улучшение функционального состояния жевательных 

мышц после коррекции окклюзии зубных рядов и межальвеолярной 

высоты на новых съемных зубных протезах. 

 

9. Данные проведённых клинических и параклинических исследований 

свидетельствуют о хороших результатах ортопедического лечения 

пациентов с полным отсутствием зубов с опорой на дентальные 

внутрикостные имплантаты по научно-обоснованной оптимальной 

методике. 
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                     ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Для успешного проведения ортопедического лечения пациентов с 

полным отсутствием зубов с применением дентальных 

внутрикостных имплантатов необходимо руководствоваться 

алгоритмом выполнения процедур по предложенной нами научно-

обоснованной оптимальной методике, включающей анализ 

результатов математического моделирования, определение 

коэффициента плотности костной ткани челюсти, изучение 

гигиены полости рта, резорбции костной ткани челюсти, 

параметров микроциркуляции протезного ложа, биопотенциалов 

жевательных и височных мышц, а также исследование 

общесоматического статуса пациента.  

 

2. Пациентам с  полной потерей зубов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти, равным 0,7, рекомендуется установка 

ортопедической конструкции на два  дентальных внутрикостных 

имплантата ø 4,0 мм или  на четыре миниимплантата ø 2,0 мм. 

   

3. При полной утрате зубов у пациентов с коэффициентом плотности 

костной ткани челюсти, равным 1,0, показана установка 

ортопедической конструкции на два  или четыре дентальных 

внутрикостных имплантата ø 4,0 мм или 2,0 мм. 

  

4. Для повышения клинической эффективности ортопедического 

лечения пациентов с полной потерей зубов с применением 

дентальных внутрикостных имплантатов предложено проводить 

комплексное обследование больных для индивидуального подбора 

конструкции зубного протеза.  Для профилактики осложнений 
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ортопедического лечения необходимо проводить диспансерное 

наблюдение и контроль гигиены полости рта. 

 

5. Пациенты с полным отсутствием зубов со значительной атрофией 

костной ткани челюстей, нуждаются в многоуровневом обследовании 

на подготовительном периоде, включающем в себя клиническое 

обследование, рентгеновское компьютерно-томографическое 

исследование с 3D моделированием объекта, функциональные методы 

исследования, а также обязательное определение коэффициента 

плотности костной ткани челюсти. 

 

6. Для достижения максимальных результатов ортопедического 

лечения пациентов с полным отсутствием зубов с использованием 

протезных конструкций с опорой на дентальные внутрикостные 

имплантаты рекомендуется в каждом клиническом случае  

проводить расчет и анализ показателей микроциркуляции 

протезного поля, а также биопотенциалов собственно 

жевательных и височных мышц, имплантационных систем с 

учетом индивидуальных особенностей строения челюсти 

пациента. 

 

7. Для достижения благоприятного долгосрочного прогноза 

функционирования ортопедических конструкций с опорой на 

дентальные внутрикостные имплантаты необходимо проводить 

диспансерное наблюдение с периодичностью: через 1 месяц, 6 

месяцев, 12 месяцев после завершения ортопедического лечения, 

с обязательным применением клинических, рентгенологических, 

функциональных методов обследования пациентов, а также  прове-

дением мероприятий по профессиональной гигиене полости рта. 
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