Санкт-Петербургский государственный университет


БАГЕРХАНИ Асаль                                                                                  Выпускная квалификационная работа                                 Комбинированные оперативные вмешательства при имплантации

Уровень образования: специалитет                                                         Направление 31.05.03 «Стоматология»                                                             Основная образовательная программа СМ.5059.2018                                                                                                                                            «Стоматология»

Научный руководитель:                                                                    Заведующий кафедрой                                                                               челюстно-лицевой хирургии и                                                                хирургической стоматологии,                                                                                д.м.н., проф.                                                                                                            Мадай Дмитрий Юрьевич
Рецензент:                                                                                             Заведующий кафедрой                                                                            ортопедической стоматологии                                                                             СЗГМУ им. И. И. Мечникова, к.м.н.,                                                                          Фадеев Роман Александрович

Санкт-Петербург                                                                                                                                                    2023 
ОГЛАВЛЕНИЕ
Список сокращений	3
Введение	4
Актуальность исследования	6
Цель исследования	6
Основные задачи исследования	6
Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ	8
1.1.	Направленная костная регенерация с помощью резорбиуемых и нерезорбируемых мембран, титановых сеток	8
1.2.	Направленная костная регенерация с помощью трансплантации аутогенных костных блоков	8
1.3.	Межкортикальная остеотомия (расщепление гребня)	8
1.4.	Синус лифтинг (субантральная аугментация)	9
1.4.1.	Одноэтапная техника	9
1.4.2.	Двухэтапная техника	10
1.5.	Альвеолярный дистракционный остеогенез	10
1.6.	Использование богатой тромбоцитами плазмы в аутогенном костном трансплантате в имплантологии	10
1.6.1.	Применение PRP в хирургии мягких тканей и костей	10
1.6.2.	Богатая тромбоцитами плазма (PRP)	11
1.6.3.	Подготовка PRP	12
1.7.	Мягкотканная аугментация	13
ГЛАВА 2. ОСНОВЫ ТЕОРИИ	15
2.1. Основные положения при костной пластике и мягкотканной аугментации	15
2.2. Показатели при протезировании с опорой на дентальные имплантата	15
2.3. Тканевой биотип	16
2.4. Особенности строения периимплантных тканей	19
2.5. Костная аугментация. Общие принципы, интеграция материалов, особенности подготовки принимающего ложа	19
2.5.1.	Формирование лоскута	20
2.5.2.	Создание реципиентного ложа	20
2.5.3.	Адаптация мембраны	20
2.6.	Этапы операции:	23
2.7.	Пластика мягких тканей вокруг имплантатов. Мягкотканная аугментация. Характеристика дефектов вокруг имплантатов	26
2.8.	Донорские участки ССТ для мягкотканной аугментации	28
Глава 3. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ	34
3.1.	Общая характеристика объектов исследования	34
3.2. Клинические и параклинические методы обследования	36
3.3. Статистические методы	36
3.4. Хирургическая процедура	37
3.5.	Анализ клинического случая	43
Глава 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ	48
4.1. Заключение	48
4.2. Выводы	50
4.3.	Практические рекомендации	50
Список литературы	52



[bookmark: _Toc135160090][bookmark: _Toc135611687][bookmark: _Toc135924046]Список сокращений

· ВОЗ - Всемирной Организации Здравоохранения
· PRP -  Platelet rich plasma
· PD -  Probing depth
· BOP - Bleeding on probing
· IDR - Immediate dentoalveolar restoration
· АДЛК - Aллотрансплантат деминерализованной лиофилизированной кости
· КПД - Kератинизированная прикрепленная десна
· ССТ - Cубэпителиальный соединительнотканный трансплантат
· КТ - Kомпьютерной томографии 
· ФДМ -  Формирователь десневой манжеты
· 

[bookmark: _Toc135160091][bookmark: _Toc135611688][bookmark: _Toc135924047]Введение
Дентальная имплантация в последние годы находит всё более широкое применение в стоматологии. Имплантация является одним из методов лечения для замены отсутствующих зубов. Реабилитация пациентов с частичной или полной адентией с помощью протезов с опорой на имплантаты стала обычной практикой с отличным долгосрочным результатом. Дентальные имплантаты имеют ряд преимуществ перед традиционными несъемными частичными протезами. 
Правильное положение имплантата является условием для достижения хорошего функционального и эстетического результата и может потребовать достаточного количества альвеолярной кости и окружающих мягких тканей. Когда ее не хватает из-за атрофии, последствий заболеваний пародонта, травм или врожденных пороков развития, увеличение объема кости может быть достигнуто с помощью методов костной пластики и расширения альвеолярного отростка.
Костная ткань в области утраченного зуба атрофируется. Соседние зубы наклоняются в сторону отсутствующего зуба. Чаще всего атрофия происходит в с вестибулярной поверхности альвеолярного гребня из-за того, что в этой области толщина костной ткани тонкая, происходит недостаток кровоснабжения, также происходит коллапс мягких тканей в сторону лунки удаленного зуба. Происходит конкуренция за регенерацию, где костная ткань проигрывает, так как длительность ее заживления происходит гораздо дольше, чем у мягких тканей. Этот закономерный процесс может вызвать сложности в лечении пациентов, так как после удаления зуба ни один из известных факторов не может предотвратить потерю костной ткани и ремоделирование альвеолярного гребня. 
Пациенты старше 50 лет практически всегда имеют утраченные зубы. Дентальная имплантация и дополнительная костная аугментация будут показаны более чем в 50% случаев.
	По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), 75% населения планеты имеют утраченные зубы из-за осложнений основных стоматологических заболеваний. (Митpoнин A.B. и дp., 2014; Янушвеич О.О. и др., 2016;). Реабилитация пациентов с частичной или полной адентией с помощью протезов с опорой на имплантаты стала обычной практикой у клиницистов с предсказуемыми протоколами и отличным долгосрочным результатом.
	На сегодняшний день имплантация расширяет показания к несъемному протезированию, повышает эффективность ортопедического лечения. Но основной проблемой в хирургическом лечении является дефицит костной ткани, которая неизбежно происходит после потери зубов. (Ушаков А.И. и др., 2014; Ломакин М.В. и др., 2017; Leong D.G. et al., 2015; Urban I.A. et al., 2015; Misch C.M. et al., 2016.).  
Существует различное множество костнопластических операций и пластики мягких тканей для успешного, прогнозируемого имплантологического лечения у пациентов с утратой зубов.
Ниже будут приведены наиболее прогнозируемые и задокументированные методики состоящих в арсенале хирурга.
1. Направленная костная регенерация с помощью резорбиуемых и нерезорбируемых мембран, титановых сеток. 
2. Направленная костная регенерация с помощью трансплантации аутогенных костных блоков
3. Межкортикальная остеотомия (расщепление гребня)
4. Синус лифтинг
5. Альвеолярный дистракционный остеогенез
6.	Использование богатой тромбоцитами плазмы в аутогенном костном трансплантате в имплантологии
7. Мягкотканная аугментация

[bookmark: _Toc135924048]Актуальность исследования
В последнее время немедленная установка имплантатов вышла на первый план из-за ее многочисленных преимуществ, таких как сохранение альвеолярной кости, лучшая ориентация имплантата, эстетика и психосоциальные преимущества, предоставляемые пациентам. 
Кроме того, он устраняет недостатки отсроченной имплантации, такие как длительное время лечения, многократное посещение, уменьшение размеров альвеолярной кости и миграция зубов в беззубое пространство.
Однако одной из ловушек немедленного использования имплантата является неизбежное остаточное пространство, которое остается между телом имплантата и стенкой лунки из-за несоответствия размеров между имплантатом и стенкой лунки. 
Это пространство, расположенное ближе к коронковому концу имплантата, называется «jumping distance». 
Чрезмерное может привести «jumping distance» к резорбции кости и образованию костного дефекта, снижая стабильность имплантата
[bookmark: _Toc135924049][bookmark: _Toc72696363][bookmark: _Toc135160092][bookmark: _Toc135611689]Цель исследования
Оценить эффективность комбинированных операций при дентальной имплантации по изменениям твердых и мягких тканей вокруг имплантата после немедленной установки имплантатов с «jumping distance» 2 мм у пациентов, нуждающихся в замещении одного или нескольких несостоятельных зубов в эстетической зоне после их удаления; оценить эффективность лечения с использованием смеси аутогенных и ксеногенных костных материалов и без них.
[bookmark: _Toc135924050]Основные задачи исследования
1.	Оценить клинические данные периимплантных тканей после проведенной одномоментной имплантации с пластикой костной и мягких тканей.
2. Определить эстетические результаты после ортопедического этапа.
3.	 Рассмотреть протокол комбинированных оперативных вмешательств.
4.	Рассмотреть послеоперационные осложнения комбинированных операций по дентальной имплантации.


3. 

[bookmark: _Toc135160093][bookmark: _Toc135611690][bookmark: _Toc135924051]Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1. [bookmark: _Toc135160094][bookmark: _Toc135611691][bookmark: _Toc135924052]Направленная костная регенерация с помощью резорбиуемых и нерезорбируемых мембран, титановых сеток 
Техника выполнения данной операции заключается в том, что костный материал укладывается на альвеолярный гребень и перекрывается барьером. Чаще всего используют мембраны или титановые каркасные сетки [1].  Барьерные мембраны используются для создания достаточного объема кости при установке дентального имплантата. Было показано, что врастание мягких тканей может нарушить или полностью остановить остеогенез в дефекте или ране. Процедуры по направленной костной регенерации позволяют пространству, поддерживаемому барьерными мембранами, заполняться костью [2].

1.2. [bookmark: _Toc135160095][bookmark: _Toc135611692][bookmark: _Toc135924053]Направленная костная регенерация с помощью трансплантации аутогенных костных блоков
Костные трансплантаты, взятые у самих пациентов, являются «золотым стандартом» в реконструкции костной ткани. Аутогенные костные трансплантаты могут быть взяты из внутриротовых участков (наружная косая линия нижней челюсти, подбородочный симфиз, бугор верхней челюсти) для небольших дефектов или из внеротовых участков (свод черепа, гребень подвздошной кости, большеберцовая кость) для крупных дефектов [3, 4].

1.3. [bookmark: _Toc135160096][bookmark: _Toc135611693][bookmark: _Toc135924054]Межкортикальная остеотомия (расщепление гребня)
Расщепление гребня и техника расширения эффективны для коррекции умеренно резорбированных беззубых гребней в отдельных случаях. Поперечное расширение основано на костной пластичности, полученной  при выполнении кортикотомии. Расширение постепенно позволяет обеспечить адекватный поперечный межкортикальный диаметр, достаточный для установки одного или нескольких дентальных имплантатов. Пространство, создаваемое сагиттальным расширением с помощью остеотомии, подвергается спонтанной оссификации, следуя аналогичному механизму, возникающему при переломах. Для определения соответствующей формы и размера остеотомии предназначены различные разделяющие, расширяющие гребень остеотомы (от 3 мм до 6 мм). Ультразвуковые устройства могут облегчать процедуру и улучшать ее безопасность [5, 6, 7].

1.4. [bookmark: _Toc135160097][bookmark: _Toc135611694][bookmark: _Toc135924055]Синус лифтинг (субантральная аугментация)
Биологическое обоснование процедуры основано на возможностях костного графта стимулировать рост собственной костной ткани в пространстве между Шнайдоровой мембраной и костным дном пазухи [8].
Открытый синус лифтинг -  выполняется разрез по середине альвеолярного отростка и послабляющие разрезы на вестибулярной стороне, отслаивается слизисто-надкостничный лоскут. Внешние границы костного окна намечаются с помощью небольшого шаровидного бора или пилы пьезотома. Остеотомия выполняется шаровидным алмазным бором, пока не будет видна мембрана в виде серо-голубой линии. Мембрана поднимается с помощью специальных тупоконечных кюрет. Кость, контактирующая с мембраной, формирует крышу пространства для костного аугментата. Костное окно, прикрепленное к мембране, может быть удалено, для того чтобы облегчить поднятие мембраны и избежать её перенатяжения. 

1.4.1. [bookmark: _Toc135924056]Одноэтапная техника
Перед имплантацией, медиальная часть окна заполняется костным материалом, затем, после установки имплантатов, оставшееся пространство заполняется графтом до уровня кости. Костное окно укрывается резорбируемой мембраной и закрывается лоскутом [9]. 

1.4.2. [bookmark: _Toc135924057]Двухэтапная техника
Вносится костный материал и укрывается резорбируемой мембраной. Имплантация проводится примерно через 4 месяца.
Трансальвеолярный доступ -  формируется ложе для имплантата. Микронадлом костного дна пазухи выполняется с помощью кончика остеотома на 1-2 мм в пазуху. Костный материал через ложе для имплантата пакуется в пазуху. Дно пазухи может быть поднято на 5 мм без повреждения, после этого устанавливаются имплантаты. Нет необходимости в дополнительном костном материале, если уровень пазухи необходимо поднять не более чем на 2 мм. При мягком типе кости (тип III и IV), ложе для имплантатов может быть подготовлено с помощью остеотомов. При невозможности достижения первичной стабильности, имплантацию откладывают [10].

1.5. [bookmark: _Toc135160098][bookmark: _Toc135611695][bookmark: _Toc135924058]Альвеолярный дистракционный остеогенез
Дистракционный остеогенез подразумевает постепенное контролируемое смещение хирургически созданного фрагмента кости с одновременным увеличением объёма костной ткани и ростом мягких тканей. Регенерационный мостик, создаваемый при смещении костного сегмента, представляет собой незрелую некальцифицированную кость, которая проходит кальцификацию во время дальнейшего периода фиксации [11, 12].


1.6. [bookmark: _Toc135924059]Использование богатой тромбоцитами плазмы в аутогенном костном трансплантате в имплантологии
1.6.1. [bookmark: _Toc135924060]Применение PRP в хирургии мягких тканей и костей
[bookmark: _Toc135617756][bookmark: _Toc135757885][bookmark: _Toc135758069][bookmark: _Toc135758773]PRP можно использовать во время установки имплантата в качестве обработки поверхности для стимуляции остеоинтеграции, при подтяжке верхнечелюстной пазухи, лечении периимплантатных костных дефектов (после периимплантита при установке имплантата с недостаточным объемом кости) или установке имплантатов после удаления [13].
Все методы использования обогащенной тромбоцитами плазмы, описанные в профессиональной литературе, можно разделить на несколько основных групп:
• PRP можно смешивать с костным материалом.
• PRP наносится на пораженный участок до наложения костного материала.
• PRP можно использовать в качестве биологической мембраны.
Кроме того, когда PRP наносится на поверхность имплантата, он связывается с металлом и создает новую динамическую поверхность, ускоряющую биологическую активность. Исследования показывают, что если поверхность имплантата покрыть PRP перед установкой в ​​альвеолу, целостность костной ткани имплантата повысится.

1.6.2. [bookmark: _Toc135924061]Богатая тромбоцитами плазма (PRP) 
 Это компонент крови с высокой концентрацией аутологичных тромбоцитов в минимальном объеме плазмы. 
В тромбоцитах представлено несколько факторов роста клеток, состоящих из групп полипептидов, действующих как регуляторы и стимуляторы клеточных процессов митогенеза, хемотаксиса, дифференцировки и метаболизма [14, 15].
Обогащенная тромбоцитами плазма представляет собой органический, нетоксичный, неиммунореактивный продукт, собранный в предоперационном периоде, богатый факторами роста и полученный в результате лабораторной обработки аутогенной крови. Плазменный гель представляет собой соединение, полученное из смеси тромбина и глюконата кальция с PRP. Эти продукты в присутствии кальция запускают организованное образование сгустка за счет превращения фибриногена в фибрин и активации фактора XII, что приводит к гелеобразованию PRP, облегчая его применение при хирургическом лечении трансплантатов [16]. 
  Существует несколько способов его получения, которые можно использовать при различных масштабах и времени центрифугирования. Обычно тромбоциты поддерживаются в плазме в концентрации от 150 000 до 400 000/мм3; в PRP эта концентрация может увеличиваться примерно в 2–3 раза дольше при центрифугировании аутологичной крови [17]. 

1.6.3. [bookmark: _Toc135924062]Подготовка PRP
Несмотря на то, что представлено несколько протоколов, они следуют общей последовательности, которая сначала проходит через этап сбора крови пациента [18, 19].
Сбор крови желательно производить с использованием пластиковых шприцев и пластиковых или пробирок для предотвращения активации тромбоцитов, а размер иглы должен быть равен или больше 17G (1,3 мм) в срединной локтевой вене, чтобы избежать травм во время сбора крови. Обычно собирают от 10 до 60 мл, регулируя количество в зависимости от объема и типа операции, которая будет выполнена. Впоследствии кровь помещают в пробирки, содержащие антикоагулянт (3,2% цитрат натрия) [19, 20, 21].
Затем кровь следует центрифугировать при 1200 об/мин в течение 10 минут, чтобы отделить тромбоциты от эритроцитов и способствовать спасению тромбоцитов без каких-либо повреждений или лизиса, которые могут активировать ожидаемую секрецию факторов роста [19].
В методе однократного центрифугирования с мягким вращением кровь делится на три слоя: Первый слой состоит из некоторого количества тромбоцитов и бесклеточной плазмы, также называемой бедной тромбоцитарной плазмой (poor platelet plasma PPP). В промежуточной зоне мы обнаружили тонкий и беловатый слой, известный как «зона тумана», состоящий в основном из тромбоцитов (1-й слой) и лейкоцитов (2-й слой). В третьем слое находятся эритроциты, которые за счет своего веса откладываются в нижней части пробирки [22].
Первый и второй слои, непосредственно над слоем эритроцитов, занимают самый важный сегмент и должны быть аспирированы вместе с пипеткой, составляющей PRP, который должен быть помещен во вторую пробирку и дополнен 10 µl раствора хлорида кальция. чтобы вызвать коагуляцию. В любом случае богатая тромбоцитами плазма должна быть свернута непосредственно перед введением. Свертывание крови связано с активацией тромбоцитов, которые выделяют факторы роста.
 После коагуляции PRP будет готов к заполнению места повреждения. Вся процедура подготовки PRP должна выполняться в строго стерильно
В течение первых 10 минут тромбоциты могут высвободить около 70% факторов роста, полное высвобождение происходит в течение часа. После этого тромбоциты продолжают синтезировать дополнительные факторы роста еще около 7-8 дней, после чего клетки погибают [23, 24].

1.7. [bookmark: _Toc135160099][bookmark: _Toc135611696][bookmark: _Toc135924063]Мягкотканная аугментация
Мягкие ткани в области имплантатов отличаются от тканей пародонта по структуре (больше параллельных коллагеновых волокон) и в количестве клеток. Роль мягких тканей в успехе имплантологического лечения по-прежнему обсуждается. Хотя наличие кератинизированной слизистой не сильно влияет на состояние здоровья и приживаемость имплантатов, она снижает скопление зубного налёта, что является важнейшим условием для долгосрочного успеха имплантологического лечения. Кроме того, количество и качество мягких тканей вокруг имплантатов влияют на эстетический результат и стабильность десневого края. Целью мягкотканной аугментации является создание оптимальных условий вокруг имплантатов для улучшения прогноза их выживаемости и качества супрастурктуры.
	Альвеолярная кость – это ткань которая в течении всей жизни подвергается ремоделирования. После удаления зубов альвеолярный гребень подвергается атрофи. Чаще всего атрофия альвеолярного гребня происходит с вестибулярной поверхности и движется в щечно-оральном направлении. Толщина костной стенки лунки с вестибулярной поверхности тонкая, происходит недостаток ее кровоснабжения и коллапс мягких тканей внутрь лунки удаленного зуба. Регенеративная конкурентность у костной ткани ниже за счет ее длительного заживления, чем у мягких тканей. Все это создаёт неблагоприятные условия для позиционирования имплантата.  (Sones, 1989). Помимо достаточного объема костной ткани за успешность ортопедического лечения на имплантатах отвечает удовлетворительный объем мягких тканей вокруг. Для сохранения стабильной мягких тканей вокруг ортопедической конструкции их толщина должна составлять не менее 3-4 мм. Это понятие носит название биологическая ширина (комплекс десневых тканей вокруг зуба, который располагается над альвеолярной костью.
Пациенты заинтересованы как можно раньше восстановить утраченные зубы. Поэтому комбинированные операции при установке дентальных имплантатов является приоритетом выбора врача-стоматолога хирурга.




[bookmark: _Toc135924064]ГЛАВА 2. ОСНОВЫ ТЕОРИИ

[bookmark: _Toc135160100][bookmark: _Toc135611697][bookmark: _Toc135924065]2.1. Основные положения при костной пластике и мягкотканной аугментации
Установка имплантата в правильном положении относительно будущей ортопедической конструкции при атрофии костного гребня и недостатке прикрепленной, кератинизированной десны может привести к оголению абатмента или имплантата. Это происходит из-за недостаточного объема альвеолярного гребня, что приведет к мукозиту и последующему периимплантиту. Чтобы минимизировать данные осложнения необходимо проведение костнопластических и мягкотканных операций, направленных на увеличение объема альвеолярного гребня. В результате одновременное проведений пластики костной ткани с установкой дентального имплантата позволяет получить прогнозируемый результат. 
После реконструктивных операций по восстановлению альвеолярного гребня одномоментно с имплантатом на этапе установки формирователя десневой манжеты наилучшим вариантом будет формировать профиль прорезывания мягких тканей за счет мягкотканной аугментации. Пластика мягких тканей позволяет увеличить объем десны, получить прикрепленную и кератинизированную слизистую десны перед ортопедическим этапом лечения с помощью провизорных конструкций.	
Основная задача комбинированных методик при дентальной имплантации - это восстановление функции и эстетики как можно раньше за счет проведения одной операции.
[bookmark: _Toc135160101][bookmark: _Toc135611698][bookmark: _Toc135924066]2.2. Показатели при протезировании с опорой на дентальные имплантата
Для осуществления имплантации должны быть соблюдены определенные биологические условия (Схема 1). Расстояние между имплантатом и зубом должно составлять не менее 1,5 мм. Это расстояние необходимо для предупреждения резорбции костной ткани в области платформы имлпантата, также данное условие  оказывает влияние на высоту десневого сосчка между имплантатом и рядом стоящим зубов. Расстояние между имплантатами должно быть не менее 3 мм, но зависит это от длины протяженности участка адентии и диаметров имплантатов. 
Платформа имплантата должна находиться более нёбно, чем ранее удаленный зуб, а наклон оси имплантата не должен превышать 15°.
Благодаря индексу кровоточивости при зондировании (ВОР), глубины зондирования (PD), индекса кровоточивости, уровня маргинальной кости вокруг имплантата. Поэтому ткани вокруг имплантата определяются с помощью объективных данных.

[bookmark: _Toc135924067]2.3. Тканевой биотип
J. Siebert и J. Lidhe в 1989 г. ввели понятие «тканевой биотип» и разделили его на «тонкий» и «толстый» [25]. Известно, что после установки имплантата резорбция костной ткани вокруг имплантата составляет до 2 мм апикально и 1.5 мм латерально. Этот биологический процесс зависим при толщине десны менее 2 мм [26]. Показатели рецессии десны варьируются от 0.6 мм до 1 мм в 83% случаев, что неприемлемо в эстетически значимой зоне [27, 28]. При толстом биотипе усадка мягких тканей после удаления проходит в минимальном количестве. При тонком биотипе и атрофии альвеолярного отростка рецессия десны весьма существенна. Установлено, что при толщине десны менее 1,5-2,0 мм просвечивает любая конструкция как на титановых абатментах, так и на оксиде циркония. Таким образом, принято считать, что толщина кератинизированной десны должна быть не менее 1,5 мм.

[image: ]
[image: ]
[image: ]
Схема 1. Оптимальные условия для протезирования с опорой на имплантаты.

[bookmark: _Toc135924068]2.4. Особенности строения периимплантных тканей
Соединение интеграции костной ткани к имплантатам аналогично анкилозированию, то есть кость непосредственно прирастает к поверхности имплантата [27, 29].
Мягкие ткани окружающую супраструктуру имплантата состоят из комплекса: десневую борозда, эпителий прикрепления и соединительнотканное прикрепление. Эпителий связан с поверхностью имплантата с помощью гемидесмосом. Волокна соединительной ткани располагаются параллельно его поверхности или поверхности абатмента. Причем по сравнению с периодонтальными тканями, в соединительной ткани больше коллагеновых волокон, чем фибробластов.
Из-за отсутсвия периодонта, кровоснабжение мягких тканей вокруг имплантата и абатмента кровоснабжается с помощью сосудов проходящими в костной ткани и надкостнице. Поэтому регенеративный поценцал периимплантных тканей ниже, чем у зубов с нативным периодонтом. 
Десневая борозда в области имплантов в норме достигает 3 мм и чуть глубже на апроксимальных поверхностях (3.5мм), по сравнению с зубодесневой бороздой 0.5-1мм. 

[bookmark: _Toc135160102][bookmark: _Toc135611699][bookmark: _Toc135924069]2.5. Костная аугментация. Общие принципы, интеграция материалов, особенности подготовки принимающего ложа
Часто встречаются клинические случаи с атрофией альвеолярного гребня, где при правильной установке имплантата для протезирования его поверхность будет оголена. В таком случае необходима реконструкция гребня путем одной существующих методик. 
Рассмотрим основные принципы реконструкции альвеолярного гребня.


2.5.1. [bookmark: _Toc135924070]Формирование лоскута 
Важно учитывать, что при наложении швов не должно быть натяжения лоскута. Недостаточный  доступ к предполагаемому месту реконструкции приводит к невозможности мобилизации лоскута,  ушиванию наглухо или расхождения краев раны после операции. Соответственно разрезы нужно проводить длиннее и дальше, чем протяженность дефекта. Чтобы края раны сходились и рана была ушита наглухо допустимы горизонтальные и вертикальные послабляющие разрезы. 

2.5.2. [bookmark: _Toc135924071]Создание реципиентного ложа
После формирования лоскут и его отслаивания поверхности кости должна быть свободна от остатков надкостницы и мягких тканей. Их можно убрать с помощью острого распатора или хирургического скребка.  Для улучшения васкуляризации в кортикальном слое костной ткани шаровидным бором создаются отверстия.

2.5.3. [bookmark: _Toc135924072]Адаптация мембраны 
Перед укладкой костного материала мембрану нужно адаптировать (обрезать) под размер предполагаемого дефекта. Ее обрезают хирургическими ножницами. Она должна полностью перекрывать костный материал для предупреждения врастания мягких тканей в область реконструкции и изолировать от полости рта.
Интеграция остеопластического материала протекает в 5 фаз, которые описаны ниже.
1. Гемостатическая фаза
В первый эта происходит формирование сгустка. После хирургического вмешательства начинается активная агрегация тромбоцитов с образованием конгломератов, что приводит к остановке кровотечения. Формируется образование нитей фибрина что придет сгустку упругую структуру.

2.Фаза воспаления
В данную фазу происходит образование экссудата. Характеризуется типичными сосудистыми реакциями - вазоконстрикцией, сменяющейся вазодилатацией, экссудацией с выходом плазменных белков, миграцией и выходом форменных элементов крови в зону повреждения, выпадением фибрина с отграничением зоны повреждения, отеком и инфильтрацией окружающих тканей. В последующем фибрин подвергается фибринолизу, при этом происходит очищение раны от некротизированных тканей и микроорганизмов с участием лейкоцитов и их ферментов.

3.Фаза ангиогенеза 
В этой фазе в зоне операции начинается образование капиляров и врастание сосудов по направлению от краев к центру. Миграция фибробластов и недифференцированных бластных клеток запускает процессы пролиферации. 

4.Фаза пролиферации
	Основная функция фибробластов – создание соединительнотканной «матрицы». Под действием морфогенетических белков происходит активное деление и дифференциация остеогенных клеток в остеобласты. Остеобласты синтезируют органический матрикс – остеоид. Продукция остеоида, который под действием соединений кальция и фтора минерализуется, и приводит к образованию незрелой костной ткани. 

5.Фаза ремоделирования костной ткани
Остеокласты играют основную роль в ремоделировании костной ткани. В результате ремодуляции происходит появлением микроканальцев. В образованные каналы происходит врастание сосудов, и все это напоминает более упорядоченную структуру [30]. 
Факторы, определяющие скорость остеогенеза: 
· Размер дефекта;
· Виды мембран;
· Объем костного аугментата; 
· Наличие сопутствующих заболеваний у пациента.
В среднем фазы регенерации длится около 4 месяцев в зависмости от выше указанных факторов. Фаза ремоделирования  длится около 6 месяцев.  Кортикализация костной ткани также наступает на 6 месяц. В последующие 1.5 года возможны изменения новообразовавшейся костной ткани. 
	Сущетвует большое количество методик, направленных на увеличение альвеолярного гребня. Наиболее популярные из них: направленная костная регенерация с помощью мембран, с помощью трансплантации костных блоков, дистракционный остеосинтез, IDR. 
	Наиболее популярная методика это направленная костная регенерация с использованием барьерной мембраны, она наиболее распространена среди  клиницистов, так как наиболее доступна в отличие от других методик.




2.6. [bookmark: _Toc135924073]Этапы операции:
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Рис. 2.1. Вид в полости рта до операции
Скальпелем выполняется разрез по вершине альвеолярного гребня в пределах кератинизированной слизистой. Длина разреза должна быть больше, чем длина дефекта на 1-2 зуба. Создание дизайнов разрезов должно быть таким, чтобы после увеличения объема гребня можно было ушить рану без натяжения.
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Рис. 2.2. Формирование слизисто-надкостничного лоскута
Отслаивается слизисто-надкостничный лоскут. Если на поверхности гребня остались участки с надкостничный, их лучше удалить с помощью скребка. Расщепленный лоскут нужно формировать более апикально с помощью послабляющего разреза с целью мобилизации. Далее проводят остеотомию шаровидным бором или «декортикацию» с целью сообщения с губчатым веществом костной ткани, это позволяет врастанию большего количества сосудов в область реконструкции.
Данный эффект носит название «местного ускорения регенерации», он связан с быстрым увеличением популяции остеогенных клеток в области сгустка [31]. 
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Рис. 2.3. Укладывание костной ткани

Первым укладывается аутогенный костный материал, полученный при остеотомии. Именно его укладывают на поверхность имплантата. Если недостаточно аугментата для получения желаемого объема в вестибуло-оральном направлении, используется аллотрансплантат деминерализованной лиофилизированной кости ( АДЛК). Расположение АКЛ и АДЛК в области реконструкции является идеальной средой для пролиферации остеогенных клеток. 
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Рис. 2.4. укладывание, адаптация и фиксации барьерной мембраны
Следующим этапом является укладывание, адаптация и фиксации барьерной мембраны. Она должна герметично перекрывать костный материал на всем протяжении дефекта. Существуют большой выбор барьерных мембран. 
Выбор зависит от условий клинической ситуации. Одним из более частых вариантов при небольших дефектов, где необходимо восстановить альвеолярный гребень по ширине, является коллагеновая мембрана. К положительным свойствам таких мембран можно отнести биосовместимость, разную длительность возможность резорбции. Фиксации мембраны  осуществляется с помощью ударных, безударных титановых пинов, винтов или с помощью погружных швов, которые фиксируется за надкостницу и подтягивают края раны.
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Рис. 2.5. Ушивание раны
Последний этап операции – ушивание раны. Слизисто-надкостничный лоскут смещают коронально и ушивают без натяжения. Если ушить рану без натяжения не представляется возможным из-за измененного объема в области реконструкции, то необходимо сделать вертикальные или горизонтальные послабляющие разрезы. Для ушивания могут использоваться как нерезорбируюемые шовные материалы (Prolen, Монофил, Supramid, Ethilon), так и длительно рассасывающиеся (Vycril).
Снятие швов проводят через 10-14 дней после операции. Раскрытие имплантатов и дальнейшее протезирование не следует проводить раньше, чем через 4-6 месяцев. 

2.7. [bookmark: _Toc135611700][bookmark: _Toc135924074]Пластика мягких тканей вокруг имплантатов. Мягкотканная аугментация. Характеристика дефектов вокруг имплантатов
К дефектам мягких тканей периимплантной зоны относится: рецессия мягкий тканей, изменение цвета десны (дисколорит) вокруг имплантата, отсутствие или некорректное расположение десневого сосочка и образование «черных треугольников».
Эти дефекты приводят к эстетическим и функциональным нарушениям в послеоперационном периоде, а именно к музокиту, периимплантиту.
	Лечение таких дефектов является еще более сложной задачей, чем лечение таковых у зубов. Это связано с анатомическими и гистологическими особенностями периимплантных тканей [32].
	Исследования показывают, что увеличение мягких тканей вокруг имплантатов возможно, однако нет доказательств, что они влияют на уровень костной ткани в области имплантов. (Например, остановить атрофию, лизис кости вокруг имплантата) [25, 26, 27, 30, 33, 34, 35].
	Мягкотканая аугментация направлена на устранение рецессии десны и увеличение кератинизированной прикрепленной десны. Для стабильного результата доказано, что необходим объем мягких тканей вокруг ортопедической супраструктуры в размере не менее 3мм [29, 37]. Эти условия позволяют поддерживать уровень индивидуальной гигиены. Кроме того, аугментация трансплантата улучшает функциональные и эсетические параметры вокруг имплантата. Также не существуют определенных параметров толщины зоны КПД вокруг имплантатов. Однако можно с точностью сказать, что отсутствие прикрепленной и кератинизированной денсны приводит к деструкции костной ткани вокруг имплантата [26, 30, 33]. Причиной становится микробная бляшка в зоне десны и ортопедической конструкции [27].
Необходимость созадние адекватного объема мягких тканей заключается в:
1) выполнения уровня гигиены полости рта; 
2) улучшении эстетики [26]. 



2.8. [bookmark: _Toc135924075]Донорские участки ССТ для мягкотканной аугментации
Наилучшим способом устранение дефектов и профилактикой недостатка объема КПД является пересадка субэпителиального соединительнотканного транспалнтата с донорских участков в полости рта [37, 38]. Обычно трансплантат укладывают под лоскут, смещенный коронально или укладывают в предварительно подготовленное в конвертное ложе.
Характеристика донорских зон:
Наиболее распространенным доносрким участком является небо для получения ССТ [39]. Недостатками данной зоны является наличение небной артерии, а также наличие у некоторых  пациентов пологого свода неба. Также недостатком в послеоперационном периоде является болезненный дискомфорт при получении полнослойного трансплантата и заживление раны вторичным натяжением. Гистологически соединительнотканный слой нёба характеризуется некоторой рыхлостью и большим содержанием кровеносных сосудов.
Взятие ССТ с бугра верхней челюсти характеризуется сравнительной простотой в протоколе операции, достижении гемостаза и низким дискомфортом в послеоперационном периоде. Эта зоне плотнее в сравнении с небом, где сильнее выражен жировой слой. Поэтому ССТ из области бугра дает меньше усадку в объеме, чем с неба, так как на небе выражен жировой слой, но при этом реваскуляризация из области бугра происходит дольше. Благодаря перекрестной коллагеновой структуре ССТ с бугра стабильней удерживается в тканях чем с неба.
Расмотрим протокол операции мягкотканной аугментации с помощью трансплантации субэпителиального соединительнотканного трансплантата с неба.
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[bookmark: _Toc135757902]Рис. 2.6. Проведение горизонтального разреза для доступа к тканям под эпителием

Процедура начинается с единичного горизонтального разреза вдоль зубного ряда от мезиальной границы первого моляра и до латерального резца, 2,0 мм апикальней десневого края и на 1,0–1,5 мм глубиной. Все последующие разрезы выполняются под поверхностью слизистой. Принимая во внимание послеоперационные боли, главной задачей, с хирургической точки зрения, является достижение заживления донорской зоны первичным натяжением. В связи с этим важно сформировать расщепленный лоскут необходимых размеров равномерным по толщине и не нарушить его послеоперационное кровообращение. Поэтому крайне важно выполнять разрез, располагая скальпель перпендикулярно поверхности нёба. Чтобы обеспечить достаточную величину лоскута, важно постепенно увеличивать угол разреза, пока лезвие не будет параллельно поверхности нёба, выполняя повторные движения кончиком лезвия скальпеля в дистально-мезиальном направлении. 
Необходимо следить за тем, чтобы граница препарирования не продолжалась дальше, чем на 10 мм от эмалево-цементного соединения верхних моляров. Если начало разреза расположено примерно в 2 мм от эмалево-цементного соединения, то его можно продолжить апикально примерно на 8 мм, без риска повреждения большой нёбной артерии. Режущая часть скальпеля  №15 приблизительно 8 мм в длину, и его можно использовать как ориентир в этом случае. 
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Рис.2.7. Выделение трансплантата проведением двух конвертных разрезов

После этого размер трансплантата определяется выполнением двух горизонтальных и двух вертикальных разрезов внутри созданного «конверта». Они должны продолжаться до кости и пересекаться. Может быть целесообразным выполнить еще один внутренний разрез, на 1.0–1.5 мм апикально относительно первого горизонтального разреза. Это гарантирует контакт лоскута с хорошо кровоснабжаемой соединительной тканью, вместо надкостницы или кости, что также повысит шансы добиться заживления по типу первичного натяжения. В зависимости от показаний и количества имеющихся тканей, трансплантат можно получить без или с надкостницей. Последние получают тупым способом с помощью элеватора. Для получения трансплантата без надкостницы необходимо провести дополнительный разрез над её уровнем острым лезвием скальпеля. Кроме того, сохранение надкостницы в донорской зоне поспособствует благоприятному заживлению раны в послеоперационном периоде. 
Клинические исследования показали, что трансплантаты с надкостницей имеют лучшую механическую стабильность, что будет являться дополнительным преимуществом в некоторых случаях. 
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Рис.2.8. Ушивание раны

Для последующего закрытия раны рекомендуется применить горизонтальные и пересекающиеся петлевые швы. Использование такого типа швов вокруг моляров верхней челюсти поддерживает сдавливающий эффект, обеспечивая хороший гемостаз и первичную стабильность краёв раны.
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Рис.2.9. Адаптация трансплантата

С помощью пародонтологического зонда с насечками измеряется реципиентное ложе куда будет укладывать ССТ, по размеру дефекта трасплантат обрезается скальпелем № 15, № 15с, во избежание дегидратации ССТ должен быть во влажной среде до укладывания его в сформированное ложе.
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Рис. 2.10. Укладывание трансплантата в рецепиентное ложе

Трансплантат должен быть полностью перекрыт лоскутом и плотно  к нему прилегать
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Рис. 2.11. Фиксирование ССТ швами.

Трансплантат должен быть неподвижным, чтобы произошло врастание новых сосудов и реваскуляризация. С внутренней поверхностью ССТ пришивается узловыми швами с помощью нитей 6/0, 7/0

Интеграция тканей и стабилизация объема
В отличие от сосудистистых трансплантатов или трансплантатов на ножке, свободные трансплантаты не имеют сосудов и не имеют прямого кровоснабжения. Поэтому приживаемость витальных, тканеспецифических клеток в свободном аутогенном трансплантате зависит от раннего и соответствующего кровоснабжения из реципиентного ложа и перекрывающего лоскута по средствам циркуляции плазмы и, в последствии, реваскуляризации трансплантата.















[bookmark: _Toc135160104][bookmark: _Toc135611701][bookmark: _Toc135924076]Глава 3. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

3.1. [bookmark: _Toc135924077]Общая характеристика объектов исследования
Для решения поставленных задач на базе стоматологической клиники ООО «САНТЭ ГРУПП+» исследовались больные, нуждающиеся в замещении одного или нескольких несостоятельных зубов в эстетической зоне после их удаления.
В выборку исследования вошли участники с хорошей гигиеной полости рта, достаточным объемом костной ткани для установки имплантата, измеренным с помощью компьютерной томографии. Также важным критерием для отбора являлось отсутствие системных заболеваний или состояний, препятствующих заживлению, отсутствие признаков инфекционных заболеваний и заболеваний периодонтита. В группу не включались лица, имеющие расхождение или отсутствия кортикальной пластины после удаления зуба; лица с физическими и умственными недостатками, заядлые курильщики.
Все пациенты, включенные в исследование, перед вмешательством подписали письменное согласие.
Клиническое исследование проведено с помощью ретроспективного анализа амбулаторных карт 33 пациентов, обратившихся в ООО «САНТЭ ГРУПП+» за период времени с 2020 г. по 2023 г.
В данное исследование было включено в общей сложности 33 пациента, из которых сформировали два тестовых массива (тестовый массив №1 - 16 пациентов в тестовой группе, тестовый массив №2 - 17 пациентов в контрольной группе). Все включенные пациенты получали назначенное им лечение.
Подробная информация о характеристиках пациентов на исходном уровне представлена в таблице 3.1, графике 3.1. и 3.2.
Таблица 3.1. 
Возрастная характеристика пациентов
	Характеристика пациентов
	Тестовая группа
	Контрольная группа
	Общее количество

	Количество пациентов
	17
	16
	33

	Мужчины
	10
	10
	20

	Женщины
	7
	6
	13

	Соотношение
	10:7
	5:3
	20:13

	Возраст
	35,50±8.0
	36,38±7.5
	35,94±7.8




График 3.1. Распределение пациентов в тестовой и контрольной группе




График 3.2. Распределение пациентов в тестовой и контрольной группе

[bookmark: _Toc135924078]3.2. Клинические и параклинические методы обследования
Клинические методы представлены собеседованием, осмотром, регистрацией данных в медицинской карте амбулаторного больного (форма № 025/у). Основной параметр оценивался следующим образом: глубина периимплантатного зондирования на уровне, измеренная с точностью до 1 мм с использованием пародонтального зонда в средней части лица имплантата.
Параклинический метод обследования включал рентгенологическое обследование. Основная его цель заключалась в рентгенологической оценке потери альвеолярной кости с помощью ортопантомографии и компьютерной томографии (КТ).

[bookmark: _Toc135617783][bookmark: _Toc135924079]3.3. Статистические методы
Статистический анализ данных – основной путь к качественной оценке предмета исследования.
Средние значения и стандартные отклонения были рассчитаны для каждой переменной и группы. 
Различия между группами по возрасту, полу, глубине пародонтального зондирования и потере маргинальной кости рассчитывали с помощью критерия хи-квадрат и независимый t-тест.

[bookmark: _Toc135617785][bookmark: _Toc135924080]3.4. Хирургическая процедура
Операции выполнял один хирург. Операция заключалась в немедленной установке зубных имплантатов с аутогенным костным трансплантатом или без него. Перед операцией всем пациентам была выполнена панорамная рентгенограмма и компьютерная томография. Всем обследуемым перед операцией проводилась местная анестезия артикаином 4% и адреналином 1:100 000. Пораженный зуб был аккуратно удален с минимальной травмой альвеолярного отростка.
Область забора аутотрансплантата происходила с помощью трепанов в области бугра верхней челюсти диаметром 3-5 мм. Если у пациента отсутствовали 12 и 28 зубы, то путем разреза и доступа к бугру верхней челюсти происходил забор аутогенного костного трансплантата. После чего полученный материал измельчался в костной мельнице.
Хирургическая процедура для контрольной группы была аналогична таковой для исследуемой группы, за исключением того, что костная аугментация не проводилась
Соответствующий размер имплантата определялся на основе рентгенографической оценки, глубины лунки и размеров удаленного корня. Размер и диаметр установленных имплантатов указаны в таблицах 3.2. и 3.3.




Таблица 3.2. 
Используемые имплантаты в контрольной группе
	Диаметр и длина имплантатов (мм)
	Позиция
Имплантата
(Номер зуба)
	Количество имплантатов
	Период наблюдения
(в месяцах)

	3,5х14
	12
	1
	9

	3,5х16
	11
	1
	9

	3,5х16
	21
	1
	9

	4х13
	21
	1
	9

	4х13
	22
	1
	9

	3,5х11,5
	12
	1
	9

	3,5х13
	13
	1
	9

	3,5х13
	22
	1
	9

	3,5х10
	34
	1
	9

	3,5х10
	44
	1
	9

	3,5х1,.5
	44
	1
	9

	3,5х16
	45
	1
	9

	3,5х13
	42
	1
	9

	3,5х16
	41
	1
	9

	3,5х13
	13
	1
	9

	3,5.х11,5
	11
	1
	9

	3,5х13
	21
	1
	9




Таблица 3.3. 
Используемые имплантаты в тестовой группе
	Диаметр и длина имплантатов (мм)
	Позиция
имплантата
(Номер зуба)
	Количество имплантатов
	Период наблюдения
(в месяцах)

	3,5х11.5
	11
	1
	9

	3,5х13
	31
	1
	9

	3,5х16
	11
	1
	9

	3,5х13
	21
	1
	9

	3,5х11
	44
	1
	9

	3,5х11,5
	22
	1
	9

	4х13
	12
	1
	9

	3,5х13
	13
	1
	9

	3,5х13
	23
	1
	9

	3,5х16
	11
	1
	9

	3,5х11,5
	21
	1
	9

	3,5х16
	22
	1
	9

	3,5х13
	31
	1
	9

	3.5х13
	32
	1
	9

	3.5х11.5
	41
	1
	9

	3.5.х11.5
	32
	1
	9




В послеоперационном периоде назначали антибиотики и анальгетики в течение 7 дней. Пациентам было рекомендовано соблюдать надлежащую гигиену полости рта. Окончательные реставрации были установлены через 4 месяца после установки имплантата.
Всем участникам исследования было рекомендовано КТ для измерения толщины кости через 6 месяцев и 9 месяцев после установки имплантата (таблица 3.4. и график 3.4.).

Таблица 3.4. 
Изменения маргинального уровня кости
	Краевая резорбция (мм)
	Тестовая группа
	Контрольная группа

	Медиально

	6 месяцев
	0,84±0,29
	1,21±0,29

	9 месяцев
	0,93±0,33
	1,43±0,36

	Щечно

	6 месяцев
	0,95±0,25
	1,11±0,27

	9 месяцев
	0,83±0,19
	1,24±0,27

	Дистально

	6 месяцев
	0,72±0,21
	0,91±0,22

	9 месяцев
	0,78±0,15
	0,95±0,29

	Язычно

	6 месяцев
	0,58±0,14
	0,82±0,20

	9 месяцев
	0,66±0,15
	0,90±0,21








График 3.4. Изменения маргинального уровня кости

Через 6 и 9 месяцев после установки имплантата проводили измерение глубины периимплантатных тканей (таблица 3.5. и график 3.5.).


Таблица 3.5. 
Клиническая глубина периимплантатных тканей
	Глубина зондирования периимплантных тканей (мм)
	Тестова группа
	Контрольная группа

	Мезиально

	6 месяцев
	2,19
	1,88

	9 месяцев
	1,87
	2,56

	Щечно

	6 месяцев
	2,25
	1,81

	9 месяцев
	1,75
	2.44

	Дистально

	6 месяцев
	2,19
	1.81

	9 месяцев
	1,89
	2.19

	Язычно

	6 месяцев
	2,00
	1.75

	9 месяцев
	1,44
	1.94






График 3.5. Клиническая глубина периимплантатных тканей

Другие параметры, такие как боль, подвижность установленного имплантата, наличие экссудата, также оценивались во время последующих посещений.

3.5. [bookmark: _Toc135160111][bookmark: _Toc135611708][bookmark: _Toc135924081]Анализ клинического случая 
Разберем фотопротокол клинического случая имплантации в эстетическо значимой зоне с применением костного материала.
Пациент обратился с жалобой на эстетический дефект в области зуба.
Из-за отсутствия феррула, а также переапикальных изменений незначительных размеров, было предложено удаление и замещение дефекта с помощью имплантата.
[image: 1]
Рис. 3.1. Исходная ситуация в полости рта.


[image: C:\Users\vkorn\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\2.png]
Рис. 3.2. Зуб был атравматично удален путем сегментации корня бором в вести
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Рис. 3.3. Установлен пин параллельности для проверки подготовки имплантационного ложа

[image: 4]
Рис.3.4. Установлен имплантат. Стабильность >35 Н/cм

[image: 5]
Рис. 3.6. Уложена смесь 50/50% аутогенного и ксеногенного костного материала «InterOSS».

После установки имплантата устанавливается винт-заглушка, для беспрепятственного внесения костного материала, после устанавливается формирователь десневой манжеты

[image: 6]
Рис. 3.7. Рана ушита швами пролен 5.0, между костным материалом и ФДМ уложена гемостатическая губка «Стимул ОСС»

[image: 8]
Рис. 3.8.  Установка временной конструкции по типу «Мериленд протез» до снятия швов и изготовления более эстетичной коронки лабораторным методом.

















[bookmark: _Toc135924082]Глава 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ВЫВОДЫ 

[bookmark: _Toc135160112][bookmark: _Toc135611709][bookmark: _Toc135924083]4.1. Заключение 
Исходные характеристики участников, такие как распределение по возрасту и полу, не повлияли на результат исследования, поскольку исходные характеристики были равномерно распределены между группами и не показали статистически значимых результатов.
В этом исследовании средняя потеря альвеолярной кости была выше в контрольной группе по сравнению с исследуемой группой через 6 и 9 месяцев после установки имплантата. Такое снижение потери костной массы в исследуемой группе было связано с тем, что аутогенный костный трансплантат обладает как остеогенными, так и остеоиндуктивными свойствами. 
Контакт «кость-имплантат» должен быть значительно выше в участках имплантата, заполненных аутогенным трансплантатом, по сравнению с участками, оставшимися незаполненными. 
Исследование показало, что использование костных трансплантатов в некоторых непосредственных зубных имплантатах улучшает заживление мягких и твердых тканей, окружающих имплантаты.
Данное исследование показало, что глубина периимплантатного зондирования, рассчитанная в конце 9-го месяца, была выше в контрольной группе по сравнению с исследуемой группой. Напротив, было видно, что глубина периимплантатного зондирования, рассчитанный в конце 6 месяцев, был выше в основной группе по сравнению с контрольной группой. 
Сравнивая значения на 6-м и 9-м месяцах, мы можем сказать, что имело место чистое снижение глубина периимплантатного зондирования, которое наблюдалось в исследуемой группе, и чистый прирост глубина периимплантатного зондирования, который наблюдался в контрольной группе. 
Причину уменьшения глубины зондирующего кармана в исследуемой группе можно объяснить тем, что костный трансплантат, размещенный в дефекте, выполняет роль барьера, благодаря чему уменьшается врастание десны в дефект и снижается вероятность формирования длинного соединительного эпителия, но вместо этого помогает в формировании нового прикрепления, тем самым снижает глубину периимплантатного зондирования. 
Однако в контрольной группе дефект не имеет барьера; поэтому десна врастает в дефект, что приводит к образованию длинного соединительного эпителия, который отвечает за увеличение. Это соответствовало тому, что имплантаты для немедленного применения, в которые были пересажены костные ткани, показали уменьшение глубины кармана при зондировании по сравнению с их первоначальным значением.
Клинические состояния, такие как боль, подвижность и нагноение для каждого имплантата из исследуемой и контрольной групп, оценивались индивидуально.
Результаты исследования показали, что имплантат в обеих группах не вызывал боли, нагноения или подвижности в течение 9 месяцев.
Наблюдение в настоящем исследовании показало, что адекватное заживление кости вокруг имплантата возможно как с использованием любого трансплантационного материала, так и без него. 
Тем не менее, лучший уровень кости и меньшая резорбция кости, по-видимому, были достигнуты при использовании смешивания и ксеногенных аутогенных костных трансплантатов. 
Это исследование показывает, что немедленная установка зубных имплантатов с аутогенным костным трансплантатом или без него может рассматриваться как безопасный, эффективный и предсказуемый вариант лечения для замены зубов.
[bookmark: _Toc135160113][bookmark: _Toc135611710][bookmark: _Toc135924084]4.2. Выводы
1. Использование остеопластических материалов значительно ускоряет прирост маргинальной кости в мезиодистальном направлении (мезиально - 0,9+/-0,3, дистально - 0,8+/- 0,5) в первые 6 месяца после операции. 
2. Отдаленные результаты протезирования продемонстрировали высокие эстетические показатели, не требующие дополнительных оперативных вмешательств в периимплантной зоне, по шкале оценки эстетики средний показатель составил 1,5. Успешность проводимых вмешательств коррелировала с возрастом.
3. Развитие отека – наиболее распространенное послеоперационное осложнение. У 10 пациентов (30,3%) отмечался умеренно выраженный отек, у 2 пациентов (6,06%) слабо выраженный и у 1 (3,3%) выраженный. 
4. Заполнение пространства между платформой имплантата и костью первично твердым наполнителем (костным материалом) препятствует врастанию мягких тканей в дефект, что сказывается на благоприятном заживлении и эстетических результатов.

4.3. [bookmark: _Toc135160114][bookmark: _Toc135611711][bookmark: _Toc135924085]Практические рекомендации 
Данные рекомендации разработаны на основе трех наиболее значимых пунктов, которые приурочены к самым частым клиническим случаям встречающиеся в практике клинициста: 
1. Достаточное количество вертикальных тканей. 
Если вертикальные ткани длиной 3 мм, то в таком случае необходимо имплантат установить с переключением платформы на уровне костной ткани или субкрестально, что зависит от рекомендаций производителя различных имплантационных систем. При достижении стабильности имплантата в 25 Нсм или более производится хирургическая по одноэтапному протоколу, если стабильности не удается достичь, то имплантат ушивается наглухо для заживления.
2. Недостаточное количество мягких тканей и адекватные условия костной ткани для постановки имплантата субкрестально.
При недостаточном количестве мягких тканей, но достаточного количества костной ткани имплантат устанавливается субкрестально, для достижения оптимальных параметров биологической ширины. Благодаря субкрестальной удается добиться первичной стабильности 25  Нсм, одномоментно устанавливается формирователь десневой манжеты с проведением мягкотканой аугментации. Однако не рекомендуется располагать платформу имплантата более 5мм от зенита прорезывания коронки, чтобы избежать осложнений в эстетической значимой зоне в виде длиной клинической  коронки.
3. Недостаток мягких и костной тканей по ширине и высоте.
При наличии менее 3 мм мягких тканей и невозможность установить имплантат субкрестально из-за атрофии костного гребня, рекомендуется устанавливать короткие имплантаты. Установка имплантата осуществляется с учетом его дизайна.
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характеристика пациентов

Тестовая группа	
Количество пациентов	Мужчины	женщины	Соотношение	17	10	7	0.42152777777777778	Контрольная группа	
Количество пациентов	Мужчины	женщины	Соотношение	16	10	6	0.21041666666666667	Общее количество	
Количество пациентов	Мужчины	женщины	Соотношение	33	20	13	0.84236111111111101	
Количество пациентов 




Sales	
[PERCENTAGE]

[PERCENTAGE]

Тестовая группа:  Немедленная установка зубного имплантата с аутогенным костным трансплантатом	Контрольная группа: Немедленная установка зубного имплантата без аутогенного костного трансплантата 	17	16	

Тестова группа (6 мес. ) 	[VALUE]±0.29
[VALUE]±0.25
[VALUE]±0.21

[VALUE]±0.14

Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	0.84	0.95	0.72	0.57999999999999996	Тестова группа (9 мес.) 	[VALUE]±0.33
[VALUE]±0.19
[VALUE]±0.15
[VALUE]±0.15

Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	0.93	0.83	0.78	0.66	Контрольная группа (6 мес.)	[VALUE]±0.29
[VALUE]±0.27
[VALUE]±0.22

[VALUE]±0.20

Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	1.21	1.1100000000000001	0.91	0.82	контрольная группа (9 мес.)	[VALUE]±0,36
[VALUE]±0.27
[VALUE]±0.29
[VALUE]±0.21

Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	1.43	1.24	0.95	0.9	Поверхность 


Краевая резорбия 
(ММ)




Тестова группа (6 мес. ) 	
Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	2.19	2.25	2.19	2	Тестова группа (9 мес.) 	
Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	1.87	1.75	1.89	1.44	Контрольная группа (6 мес.)	
Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	1.88	1.81	1.81	1.75	контрольная группа (9 мес.)	
Мезиально	Щечно	Дистально	Язычно	2.56	2.44	2.19	1.94	Поверхность зондирования 


 Глубина зондирования периимплантных тканей (мм)
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