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Некоторые аспекты работы отделения 
стоматологической имплантологии

Е. А. Вайнштейн, Л. П. Мальчнкова, В. В. Ребров,
М. Е. Шнмова, Л. В. Матвеев

Уральский медицинский институт 
г. Екатеринбург

Негативное отношение стоматологов к оральной вну- 
трикостной имплантации сменилось в настоящее время 
возрастающим интересом и желанием большого количе
ства врачей заниматься устранением дефектов зубных 
рядов (ЗР) с применением имплантатов. Подобное на
блюдалось в 60—70-е годы нашего столетия, когда не
оправданно широкое развитие в стране получила транс
плантация зубов. Высокий процент послеоперационных 
осложнений, связанных с недостаточной теоретической 
н практической подготовкой стоматологов-хирургов, 
привел к полной дискредитации метода.

Стоматологическая имплантология имеет два аспек
та. Первый (общий) относится к трансплантологии, ко
гда необходимо решить проблемы депрессии и коррек
ции иммунитета для уменьшения опасности отторжения 
имплантатов. Второй аспект (частный)— совокупность 
вопросов, которые могут быть разрешены совместными 
усилиями хирурга и ортопеда-стоматолога. В течение 
2,5 лет мы занимались решением некоторых из них. Ос
воение имплантации мы начали с организации специа- 
шзироианного отделения, в котором наряду с врачами- 
:томатологами п зубным техником работает врач-лабо- 
)ант, умеющий проводить клинические, биохимические 
| иммунологические анализы. В настоящее время закон
н о  лечение более 200 пациентов с дефектами З Р  раз
умной этиологии и локализации. Имплантацию прово- 
или спустя 9— 12 мес. после удаления зубов. П оказа- 
иями к операции служили: отсутствие одного зуба во 
'ронтальном отделе ВЧ, включенные дефекты 3 и более



зубов, концевые дефекты ЗР , беззубые челюсти. Про
тивопоказания делили на общие и местные. К общим 
относили: туберкулез, ревматизм, сахарный диабет, бо
лезни кроветворных органов, заболевания центральной 
и периферической нервной системы, онкологические за 
болевания, заболевания костной системы с поражением 
ее регенеративной способности; к местным— бруксизм, 
заболевания ВНЧС, стоматиты, пародонтит, предрако
вые заболевания СО [3].

Перед операцией по диагностическим моделям, рент- 
генограммам, результатам пальпации и зондирование 
слнзисто-надкостичного слоя определяли место введения 
имплантата. Если ширина АО была не меньше 5—7 нм. 
а высота его до нижней стенки верхнечелюстной пазухи 
или верхней стенки нижнечелюстного канала — больше 
внутрикостной части имплантата, приступали к опера
ции. С самого начала внедряли в практику различные 
по форме и размерам разновидности эндооссальнш 
имплантатов, так как применение даж е наиболее совре
менных конструкций типа «Bonefit», «IMZ» и «Бране- 
марк> вынуждает подбирать «больного под имплантат», 
а не наоборот. Первые попытки замещения концевш 
дефектов З Р  НЧ были связаны с применением якорнш 
имплантатов [4]. В последующем для замещения кон
цевых дефектов мы использовали стандартный набор 
инструментов и пластиночных имплантатов [5].

Операция создания ложа под имплантат прн помощн 
боров оказалась травматичной, длительной по временя 
и не позволяла сформировать его в строгом соответствия 
с конфигурацией и размерами имплантата. Мы разра
ботали дисковую пилу, при помощн которой в течение 
нескольких минут удавалось создать необходимое лоне 
с учетом натяга (для ВЧ — 0,15—0,17 мм; Н Ч —0,1— 
0,13 мм), а время проведения всей операции сократив 
до 15—20 мин. Вскоре был выявлен еще один недоста
ток стандартных пластиночных имплантатов. Жестш 
фиксация на фосфат-цемент мостовндного протеза с 
опорой на зуб пациента и имплантат приводила к поте
ре имплантата прн необходимости снятия протеза для 
лечения опорного зуба или окружающей его СО. В этоа 
связи внекостную часть имплантата снабдили резьбой 
и конусом для укрепления протеза, что позволило ис
пользовать имплантат для повторного ортопедического 
лечения. Д ля замещения дефекта З Р  при отсутствии од-



ного зуба во фронтальном отделе ВЧ успешно применя
ли резьбовые цилиндрические имплантаты из монокри- 
сталлнческого сапфира с проведением одноэтапной ме
тодики [1].

Значительные трудности мы встретили прн необхо
димости лечения полной адентнн. Невозможность ис
пользования передовых зарубеж ных технологий из-за 
финансовой несостоятельности медицинских учрежде
ний, отсутствия отечественных имплантатов и инстру
ментов для проведения операций по двухэтапнои мето
дике заставила нас совместно с К П Ц  «Прецизион» за 
няться их разработкой и изготовлением.

Практика применения собственных внутрикостных 
цилиндрических резьбовых имплантатов, изготовленный 
из титана марки B T I-О, показала невозможность их 
дальнейшего использования из-за высокого процента 
(до 50 %) отторжения последних.

В связи с этим был начат поиск керамики в качест
ве основы для последующего плазменного напыления 
гидрокснлапатита, который, как  и трикальцийфосфат, 
является биоактивным материалом и соединяется с ко
стью по типу периодонтальных связок [ 2 ] .  Применяли 
керамику из диоксида циркония и поликристаллическо- 
го корунда. Токсикологическое и гистологическое иссле
дования керамики свидетельствуют об абсолютной без
вредности ее и возможности взаимодействовать с костью 
по типу анкилоза.

Предварительные результаты  применения в клини
ке керамических внутрикостных имплантатов, изготов
ленных при нашем участии ТОО «Цирко» и И ЧП  «Си- 
литех», обнадеживаю т. Второй этап исследования (на
пыление гидроксиапатита) планируется на 1994 г.

Таким образом, в настоящ ее время возможно с удов
летворительными результатами лечение только вклю 
ченных и концевых дефектов З Р  при помощи пласти
ночных имплантатов из титана и резьбовых сапф иро
вых. Все остальные методики требуют дальнейш его со
вершенствования.
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Роль протезного н алета  в возникновении явлении 
воспаления слизистой оболочки протезного ложа 

и непереносимости акриловы х протезов

С. Е. Жолудев, С. И. Козицына
Уральский медицинский институт 

г. Екатеринбург

Во время пользования акриловыми протезами в мг 
кропоры, имеющиеся на поверхности, попадает слюв! 
Проникая в материал протеза, ротовая жидкость прг 
водит к растрескиванию полимера и образованию кру: 
пых пор, если при изготовлении на базисах имели- 
дефекты. Наличие шероховатости на поверхности прс- 
тезов и пористость могут способствовать проникновена 
микроорганизмов в базис и образованию на поверк:- 
■стн налета. Исследованиями доказано проннкновек 
микроорганизмов на глубину до 1 см.

По мере привыкания к протезам пациенты начв; 
тот небрежно относиться к соблюдению гигиеннчеда 
правил, поэтому при длительных сроках пользован:) 
происходит увеличение общего микробного числа. Е: 
время приема пищи под базис протеза попадают ее со 
татки, и при недостаточной чистке протезов на el 
начинает образовываться мягкий налет, который яг.-; 
■ется хорошей питательной средой для микроорганизм 
Исследования, проведенные с использованием электр.; 
ной микроскопии, показали, что налет на протезах Eir 
ет такой же состав, что и зубной налет. Особенно м;:: 
налета скапливается в труднодоступных для чист? 
участках протезов. Повышенная температура под fr 
зисом протеза, влаж ная среда, остатки пищи создав 
все условия для увеличения количества гриба Сап -̂ 
alb. и продуктов его метаболизма. Смещение равно* 
сия и увеличение количества патогенного гриба моаг 
быть следствием применения пациентами различи*


