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Перелік умовних позначень.

КПКТ – конусно-променева комп'ютерна томографія

СКТ – спіральна комп'ютерна томографія

КТ – комп'ютерна томографія

КСІ – коефіцієнт стабільності імплантату
Вступ
Актуальність проблеми.

 
Незважаючи на успіхи, досягнуті в вивченні патогенезу запальних ускладнень дентальної імплантації, проблема їх профілактики залишається як і раніше актуальною. Дентальна імплантація на сьогоднішній день є комплексним методом відновлення втраченої жувальної ефективності при різних формах адентії, що дозволяє виконати ортопедичну реабілітацію в тих випадках, коли традиційні методи протезування є недостатньо ефективними [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Накопичено значний досвід у відновленні функціонального і естетичного оптимуму у пацієнтів з дефектами зубних рядів за допомогою протезування на дентальних імплантатах.
Одним з поширених методів дентальної імплантації є двофазна ендосальна імплантація [3, 8]. Даний метод передбачає установку внутрішньокісткового елементу (перший етап), потім, після періоду приживлення, проводиться другий етап операції. Цей етап включає висічення слизової оболонки над внутрішньокістковим елементом, установку формувача ясеневої манжетки, який на ортопедичному етапі лікування замінюється на опорну голівку або інший ортопедичний елемент.

Основним завданням проведення подібних втручань втручань є забезпечення надійної опори для ортопедичної конструкції, яка забезпечить відновлення функції жування та естетики зубного ряду. Вкрай небажаним фактором при проведенні такої реабілітації є виникнення ускладнень, перш за все запальних, які можуть привести до невдачі при протезуванні і втраті встановленого імплантату. Подібними ускладненнями є перімплантний мукозит і періімплантіт.

Періімплантіт являє собою прогресуючу резорбцию періімплантної кісткової тканини, яка супроводжується запальним процесом в оточуючих його м'яких тканинах. Цей процес спочатку розвивається в слизовій оболонці періімплантной зони (мукозит), а потім поширюється і на кісткову тканину.

Це ускладнення може виникати як в ранні, так і в пізні терміни після імплантації, а також і на етапі протезування. Його причинами зазвичай є недостатній обсяг і низька щільність кісткової тканини в зоні імплантації, перевантаження імплантату за рахунок використання неадекватних протетичних рішень та недодержання правил гігієни. Важливим етіологічним фактором виникнення періімплантіту є незадовільна гігієна порожнини рота, так як наліт на поверхні імплантату формує щільно фіксовану бляшку, яка має дратівливу дію на тканини періімплантної зони.

Актуальним науковим та медичним завданням сучасної патологічної фізіології є розробка і патогенетичне обґрунтування будь-яких можливих способів попередження виникнення запальних ускладнень. Важливим фактором, що визначає успішне функціонування імплантату і зниження ймовірності розвитку запалення в періімплантной зоні є остеоінтеграція. Якісна первинна механічна фіксація імплантату впливає на ефективність остеоінтеграції і ймовірність розвитку запальних ускладнень [3, 9, 10, 11, 12]. Вона в значній мірі визначається якістю первинної діагностичної інформації, використаної при плануванні імплантації [13, 14, 15, 16, 17]. Важливим також є прогнозування ефективності дентальної імплантації на етапах її проведення з метою зниження ймовірності розвитку запальних ускладнень [18, 19, 20].

Саме тому розробка патогенетично обґрунтуваних комплексних уніфікованих методик планування імплантації та контролю первинної механічної фіксації імплантату є актуальною для профілактики запальних ускладнень і поліпшення прогнозу реабілітації. 

              Мета дослідження. патогенетичне обґрунтування попередження запальних ускладнень дентальної імплантації на етапі первинної фіксації імплантату.     


     Завдання дослідження:
1. Патофізіологічно обґрунтувати фактори, що впливають на ймовірність розвитку запальних ускладнень, що знижують ефективність ендосальної імплантації.
2. Встановити можливості і обмеження сучасних діагностичних методик для діагностики та планування імплантації.  
3. Патогенетично обґрунтувати ефективність і інформативність комплексу методів дослідження при ендосальної імплантації в аспекті попередження запальних ускладнень.
4. Розробити та оцінити ефективність комплексу методів для контролю ефективності імплантації.
Об'єкт дослідження. ендосальна дентальна імплантація.
Предмет дослідження. патогенетичне обґрунтування попередження запальних ускладнень ендосальної дентальної імплантації на етапі первинної фіксації імплантату.

Методи дослідження. Патофізіологічні, клінічні, інструментальні, статистичні.
Наукова новизна отриманих результатів. 

Дістало подальший розвиток патогенетичне обґрунтування попередження запальних ускладнень дентальної імплантації на етапі первинної фіксації імплантату шляхом розробки комплексного методу діагностики, планування, а також контролю ефективності на етапах імплантації.

Патофізіологічно обґрунтовано, що методики діагностики та планування оперативного втручання впливають на ймовірність виникнення запальних ускладнень дентальної імплантації. Однією з найважливіших умов для успішної остеоінтеграції і подальшого функціонування імплантату є первинна механічна стабільність, яка забезпечує остеоінтеграцію за механізмом контактного остеогенезу, що знижує ймовірність розвитку запалення. 

Показано, що застосування патогенетично обґрунтованих методів планування втручання є однією з умов правильної установки імплантату і забезпечення первинної стабільності. При проведенні діагностики та планування імплантації необхідно застосовувати комплекс методів, що включають конусно-променеву комп'ютерну томографію (КПКТ), ультразвукову кісткову денситометрію.

Патогенетично обґрунтовано застосування методики контролю стабільності імплантату, що дозволяє прямо оцінити механічну стабільність встановленого імплантату навіть на початкових стадіях запалення, коли клінічні і рентгенологічні методики неінформативні. Метод частотно-резонансного аналізу дозволяє визначити коефіцієнт стабільності імплантату (КСІ), сприяє поліпшенню прогнозованості імплантації.
Практична значимість роботи та отриманих результатів.
Етіопатогенетично обґрунтований метод комплексного дослідження і планування при проведенні ендосальної дентальної імплантації дозволяє знизити ймовірність спричинених розвитком запальних ускладнень невдач при проведенні імплантації завдяки покращенню первинної механічної фіксації імплантату.

Патогенетично обґрунтований метод контролю ефективності ендосальної дентальної імплантації дозволяє об'єктивно оцінити механічну фіксацію імплантату в кістковій тканині, як одразу після встановлення, так і на етапі протезування. Цей метод дозволяє спрогнозувати та оцінити якість остеоінтеграції, а отже і ймовірність розвитку запальних ускладнень, які виникли внаслідок недостатньої механічної фіксації імплантату.

Обґрунтовано використання КПКТ у плануванні імплантації як оптимального методу діагностики, у порівнянні з ортопантомографією, яка дає недостатньо інформації та демонструє спотворення лінійних розмірів. Таким чином, використання КПКТ дає змогу найбільш точно спланувати втручання і знизити ймовірність розвитку запальних ускладнень.

Етіопатогенетичне обґрунтування попередження запальних ускладнень імплантації на етапі первинної фіксації імплантату використовується при проведенні науково-практичних робіт у ДП «УкрНДІ МТ» та використовується в науково-педагогічному процесі кафедри загальної та клінічної патологічної фізіології Одеського національного медичного університету, кафедри патологічної фізіології Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова, кафедри патологічної фізіології Івано-Франківського національного медичного університету, кафедри патологічної фізіології ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» (м. Полтава), кафедри патологічної фізіології Тернопільського державного медичного університету імені І.Я. Горбачевського. Запропоновані методи планування і контролю ефективності імплантації використовуються в практичній роботі в стоматологічних клініках «Овасак» (м. Чорноморськ), «Полін» (м. Одеса).
Особистий внесок здобувача. Дисертантом самостійно проведений патентно-інформаційний пошук з аналізом літературних джерел. Виконано патофізіологічні, статистичні дослідження і клінічні дослідження хворих з адентією, що підлягають ендосальній імплантації, на базі клініки «Полін», включаючи опитування, огляд, інструментальні дослідження, науковий аналіз загальноклінічних та інструментальних даних при проспективному спостереженні і лікуванні.
Використаний комплекс рентгенологічних методів, частотно-резонансне дослідження, ультразвукова кісткова денситометрія. Розроблено комплекс методик для діагностики та планування ендосальної імплантації. Запроваджено новий спосіб контролю ефективності імплантації шляхом визначення якості механічної фіксації імплантату.
Публикації: За матеріалами дисертації опубліковано 8 наукових робіт, зокрема 6 статей, з яких 5 – у наукових фахових виданнях України, 1 стаття у закордонному науковому виданні медичного спрямування (Польща), 2 роботи опубліковано у матеріалах Всеукраїнських і міжнародних науково-практичних конференцій і конгресів. Опубліковані наукові роботи повністю висвітлюють основні положення, висновки та практичні рекомендації дисертаційної роботи.
Структура і обсяг дисертації
Дисертація викладена на 112 сторінках комп’ютерного тексту, складається із вступу, огляду літератури, опису матеріалів і методів досліджень, розділу результатів власних досліджень, який складається з 5 підрозділів, обговорення отриманих результатів, висновків і практичних рекомендацій, переліку використаної літератури, який містить 228 джерел (обсягом 21 сторінка), з яких 34 – кирилицею, 194 – латиницею. Дисертаційна робота ілюстрована 8 таблицями і 40 малюнками, що розміщені по тексту.
РОЗДІЛ 1.

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1. Загальні відомості про методи ендосальної імплантації та можливі ускладнення.
Дентальна імплантація є комплексним методом відновлення зубних рядів, при якому в якості основної або додаткової опори для протезування використовуються штучні елементи, тим чи іншим чином фіксовані до щелеп в області відсутніх зубів [2, 3, 4, 5, 6, 7, 21, 22, 24].


Ендосальна (внутрішньокісткова) дентальная імплантація є одним з найбільш поширених методів [3, 4, 6, 25]. Дана методика передбачає встановлення імплантату в кісткову тканину щелеп (внутрішньокісткова його частина називається кореневою). Опорна частина імплантату проходить через окістя і тканину ясен і вистоїть у порожнину рота.


За формою ендосальні імплантати поділяються на циліндричні (гладкі і гвинтові), плоскі, трубчасті, комбіновані [3]. Найбільш поширеними матеріалами для виготовлення імплантатів є титан [26, 27] і ітрій-стабілізований оксид цирконію [28, 29].


При проведенні ендосальної імплантації, по кількості хірургічних етапів, застосовують два методи. 

Одномоментна імплантація: імплантат поміщається в сформоване кісткове ложе, опорний елемент виступає в порожнину рота [2, 3, 4, 6, 7, 30]. Протезування починається в перші дні після операції. Як правило, імплантати для одноетапного методу є нерозбірними, тобто внутрішньокісткова частина і опорна голівка є єдиним цілим.


Двухмоментна імплантація: в кісткове ложе поміщається тільки коренева частина імплантату, слизова оболонка і окістя над ним вшиваються [3, 6, 7, 8]. Протезування починається через 2-3 місяці на нижній щелепі, через 4-6 місяців на верхній щелепі. Перед протезуванням роблять хірургічне відкривання внутрішньокісткової частини, установку формувача ясеневої манжетки (на10-14 днів), його потім замінюють на опорний елемент - абатмен і проводять протезування [3, 8]. Всі імплантати, призначені для подібної методики є розбірними. 


За терміном, що пройшов з моменту видалення зуба методи імплантації підрозділяються на безпосередню (установка імплантату проводиться відразу після видалення зуба в лунку альвеолярного відростка) і відстрочену (імплантація проводиться після повної перебудови кістки в області екстракції - не менше ніж через 9 місяців) [3, 4, 6].


На сьогоднішній день уявлення про фіксацію ендоссальних імплантатів в тканини щелеп тісно пов'язане з теорією про остеоінтеграцію [9, 10, 31].


Остеоінтеграцію можна визначити як процес відновлення кісткової тканини на поверхні імплантату, причому без будь-яких перехідних субстанцій [32]. П. І. Бранемарк описав в 1952 році явище остеоінтеграції, тобто утворення кісткової тканини на поверхні імплантату [10]. Фіксація імплантату в кістці відбувається за рахунок механічних зв'язків. 


Фіброостеоінтеграція передбачає утворення між поверхнею імпланатата і кісткової тканини прошарку з волокнистої сполучної тканини. У такій ситуації неможливо забезпечити механічну стабільність імплантату, тому фіброостеоінтеграція вважається невдалим результатом імплантації [2, 3, 33].

У процесі знаходження внутрішньокісткового імплантату в кістковій тканині виділяють 2 фази. Первинна механічна фіксація - в цій фазі імплантат фіксований в кістці за рахунок сили тертя спокою, що забезпечено точною відповідністю кісткового ложа формі імплантату, особливостями його форми і мікроструктури поверхні [8, 9, 10, 11].


Друга фаза являє собою біологічну фіксацію або власне остеоінтеграцію [31, 32]. У цій фазі фіксація посилюється за рахунок відновлення кісткової тканини в щільному контакті з поверхнею імплантату. Успіх остеоінтеграції, а, відповідно, і імплантації в цілому значною мірою залежить від якості первинної механічної стабільності імплантату [11, 12].


Слід зазначити, що при двоетапної імплантації обидві фази остеоінтеграції проходять без механічного навантаження на імплантат [3, 6, 7, 8]. При одноетапній методиці імплантації вже на стадії первинної механічної фіксації імплантат піддається функціональному навантаженні шляхом протезування [3, 30]. На сьогоднішній день широко застосовуються обидві методики.


На перебіг остеоінтеграції значно впливає стан кісткової тканини, її регенераторний потенціал. Існує класифікація якості кісткової тканини по Мішу (C. E. Misch) [2].

 I тип кістки характеризується переважанням компактних шарів кісткової тканини, що на верхній щелепі буває вкрай рідко. 

II тип характеризується співвідношенням компактної кістки і спонгіозної тканини приблизно в співвідношенні 3: 1. 

III тип - коли ці структури представлені в співвідношенні 1: 1.

IV тип - коли спостерігається значна атрофія компактної кістки за рахунок переважання спонгіозних структур.


Дана класифікація враховує місцевий стан кісткової тканини в зоні операції, що визначається рентгенологічно, і, більшою мірою клінічно, під час препарування кісткового ложа.


Повноцінна остеоинтеграция залежить від того, наскільки добре працюють основні механізми біорегуляції і остеогенезу. Важливу роль відіграє виявлення пацієнтів зі структурно-функціональними змінами кісткової тканини, такими як остеосклероз, остеопенія або остеопороз, які можуть негативно вплинути на остеоінтеграцію [34, 35].  


Остеопороз - симптомокомплекс, який характеризується зниженням щільності кісткової речовини в результаті нестачі кальцію, зменшенням вмісту кісткової тканини в скелеті і порушенням її будови з підвищенням крихкості кісток і збільшенням ризику виникнення переломів [36, 37, 38, 39, 40, 41]. 


Наявність і ступінь вираженості остеопорозу значно впливає на стан зубощелепної системи [34, 35]. Цей факт часто не береться до уваги, незважаючи на його важливість при визначенні показань і протипоказань в плануванні імплантації.


Зниження мінеральної щільності кісткової тканини при остеопенії або остеопорозі знижує якість фіксації імплантату. У зв'язку з цим первинна його стабілізація в цьому випадку дуже ускладнена [34]. 


При системної остеопенії або остеопорозі значно знижується регенераторний потенціал кісткової тканини, порушується остеоінтеграція, що має значення при патофізіологічному обґрунтуванні методик попередження ускладнень імплантації.

Незважаючи на значні успіхи, досягнуті в збільшенні ефективності та прогнозованості дентальної імплантації, питання ускладнень на її різних етапах залишається відкритим [20, 21, 42, 43, 44, 45].


Ускладнення імплантації можна поділити згідно стадії проведення, на якій вони відбулися [3, 20].


Ускладнення в ході операції. В ході операції можуть статися: перелом інструменту, пошкодження дна верхньощелепної пазухи і порожнини носа, пошкодження стінки нижньощелепного каналу і травма нижньолуночкового нерву, пенетрація бічних або нижнього компактних шарів нижньої щелепи, перелом стінки альвеолярного відростка [3, 20]. До помилок і ускладнень на першому етапі слід віднести також відсутність первинної механічної фіксації імплантату. Слід зазначити, що в ході операції, можуть відбутися також інциденти, які не специфічні для самої операції, а загальні для різних хірургічних втручань в порожнині рота, наприклад пошкодження великих судин, травма м'яких тканин тощо.


Ускладнення в ранньому післяопераційному періоді. Виникають протягом 7-10 днів після операції. Як правило, не є специфічними саме для імплантації. До них відносяться гематоми і крововиливи, неспроможність швів, запальні процеси в оточуючих м'яких тканинах [3, 20, 22, 24, 44]. Даний вид ускладнень в основному є наслідком помилок, допущених на стадії оперативного втручання, або недотримання пацієнтом рекомендацій лікаря [3, 19, 46, 47, 48].


Ускладнення на стадії остеоінтеграції. Одним з ускладнень є періімплантіт [3, 18, 20, 49]. Періімплантіт являє собою прогресуючу резорбцию періімплантної кісткової тканини, яка супроводжується запальним процесом в оточуючих його м'яких тканинах [3, 18, 20, 31, 33, 44, 45, 49]. Цей процес спочатку розвивається в слизовій оболонці періімплантної зони (мукозит), а потім поширюється і на кісткову тканину.

Класифікація периімплантиту за А. Йовановиком (A. Jovanovik), та Х. Спайсерманом (Н. Spicermann) [3, 7, 20]:

1.   Мукозит.   Захворювання локалізовано в слизовій оболонці періімплантних м'яких тканин. Резорбції кісткової тканини не спостерігається.

2.  Періімплантіт I класу. Незначна горизонтальна резорбція кісткової тканини навколо імплантату.

3.  Періімплантіт II класу. Горизонтальна резорбція кісткової тканини до 1/3 довжини імплантату.

4. Періімплантіт III класу. Значна горизонтальна резорбція кісткової тканини до 2/3 довжини імплантату.

5. Періімплантіт IV класу. Значна горизонтальна резорбція кісткової тканини понад 2/3 довжини імплантату.


Це ускладнення може виникати як в ранні, так і в пізні терміни після імплантації, а також і на етапі протезування. Його причинами зазвичай є недостатній обсяг кісткової тканини в зоні імплантації, перевантаження імплантату за рахунок використання неадекватних протетичних рішень та недодержання правил гігієни [18, 19, 20, 42, 44, 46, 50, 51]. Важливим етіологічним фактором виникнення періімплантіту є незадовільна гігієна порожнини рота, так як наліт на поверхні імплантату формує щільно фіксовану бляшку, яка має подразнюючу дію на тканини періімплантної зони [20, 31, 33, 44, 45, 49].

Відторгнення імплантату. У порівнянні з періімплантітом дане ускладнення є запальним процесом, який бере початок в періімплантній кістковій тканині і не пов'язаний з поширенням запального процесу з боку слизової [3, 18, 20, 31, 33, 43, 44]. При відторгненні імплантату запалення захоплює кісткову тканину, що безпосередньо контактує з імплантатом і суміжні області кістки, тобто розвивається гострий обмежений остеомієліт [31, 33]. 


Відторгнення може відбуватися в результаті росту грануляційної тканини між кістковою тканиною і поверхнею імплантату і в результаті секвестрування ділянки кістки разом з імплантатом. Причинами даного ускладнення можуть бути: перегрів кісткової тканини при препаруванні кісткового ложа; осередковий остеосклероз кістки з недостатньою васкуляризацією; проникнення інфекції; загострення системних захворювань, що впливають на остеогенез [3, 18, 19, 20, 31, 33, 42].


Ускладнення на етапі протезування і функціонування імплантатів. Як правило, пов'язані з помилками на етапі планування імплантації та ортопедичної реабілітації [3, 15, 16, 50, 51, 52]. До них відноситься періімплантіт в області функціонуючих імплантатів [3, 18, 20, 31, 33, 44, 45, 49], переломи протезів і імплантатів, а також деякі рідкісні ускладнення (наприклад міграція імплантатів в верхньощелепну пазуху) [ 3, 20, 33, 43]. Переломи імплантатів і фіксованих на них конструкцій можливі не тільки в результаті гострої травми, але і при значному жувальному навантаженні. Переломи призводять до різкого порушення в розподілі навантаження між іншими опорами ортопедичної конструкції, в результаті чого відбувається їх подальший перелом або резорбція кісткової тканини навколо збережених опор внаслідок перевантаження [3, 43, 50, 51].


Таким чином, етіопатогенетичними факторами розвитку ускладнень при проведенні імплантації можуть бути помилки при проведенні оперативного втручання та ортопедичної реабілітації, недотримання пацієнтом рекомендацій лікаря. Дуже важливу роль відіграють також помилки на етапі, діагностики та планування імплантації, перш за все неправильне визначення показань до цього втручання. Недостатнє використання лікарем діагностичного арсеналу, використання для планування імплантації застарілих і малоінформативних методик призводять до невірної оцінки загального та місцевого статусу, що має значення при розробці патогенетично обґрунтованих методик попередження ускладнень імплантації.
1.2. Характеристика сучасних методів діагностики і планування в імплантології.


Діагностика та планування імплантації - це комплекс методик, спрямованих на з'ясування можливості проведення імплантації в принципі, визначення зони імплантації, типорозміру і кількості необхідних імплантатів, особливостей їх установки і подальшої ортопедичної реабілітації [2, 3, 14, 15, 16, 17, 52, 53, 54, 55, 56].


Одними з найважливіших методик діагностики є інструментальні, а саме рентгенологічні методи [14, 15, 16, 17, 57, 58, 59, 60]. 


Найбільш поширеним методом рентгенологічного дослідження в стоматології є внутрішньоротова контактна рентгенографія [58, 61, 62] (див рис.1.1). Даний вид обстеження за принципом отримання зображення можна поділити на аналоговий (плівковий), коли для реєстрації зображення застосовується плівка і цифровий, коли для фіксації зображення застосовується той чи інший метод аналогово-цифрового перетворення (радіовізіографія) [58, 63, 64].

Слід зазначити, що застосування даного методу при плануванні імплантації обмежене, даний метод може використовуватися як допоміжний для інтраопераційного контролю, контролю фіксації абатмена [59, 60]. Планування імплантації за даними контактної візіографі не застосовується у зв'язку з обмеженою зоною дослідження і значних проекційних спотворень, що не дозволяє провести вимірювання відстані до прилеглих анатомічних структур і оцінити кількість кісткової тканини в зоні імплантації [58, 59, 60, 61, 62, 65].
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Рис. 1.1. Внутрішньоротова контактна рентгенограма області встановленого ендосального гвинтового імплантату.


Найбільш поширеним методом дослідження в імплантології є ортопантомографія [3, 54, 57, 58, 66]. Вона дозволяє отримувати розгорнуте на площині зображення верхньої та нижньої щелеп і зубів. На ортопантомограмі вся зубощелепна система відображається як єдиний комплекс. 


Плівкова (аналогова) ортопантомографія (див. Рис 1.2). Під час зйомки трубка і касета з плівкою, розташовані на одній осі, описують неповну окружність (270 °) навколо голови пацієнта. Касета при цьому обертається ще й навколо власної вертикальної осі. Рентгенівський промінь проходить через анатомічні структури голови і лицьової частини черепа і потрапляє на нові неекспоновані ділянки плівки. Все це забезпечує проходження променів перпендикулярно (ортогонально) до дотичній, проведеної до кожного відділу щелепи. Анатомічні структури, віддалені від плівки, проекційно збільшуються, а їх зображення розмивається [58, 61, 62, 66, 67]. 


До недоліків аналогової ортопантомографії, яка використовує в якості реєстратора випромінювання касету з плівкою, слід віднести неоднакову ступінь збільшення одержуваного зображення, а також деформацію анатомічних структур [58, 62, 66, 68]. Зображення на плівці неоднаково збільшено в центральних і бічних відділах щелеп. Для нормального експонування плівки потрібна досить висока доза випромінювання [69, 70, 71].
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Рис. 1.2. Плівкова ортопантомограма.


Цифрова ортопантомографія (див рис 1.3.) Має набагато нижчу ступінь проекційних спотворень [58, 68]. Для реєстрації результатів дослідження використовується цифровий спосіб отримання зображення. Кожна цифрова картинка складається з безлічі окремих точок і ступінь їх яскравості визначається аналого-цифровим перетворювачем [63, 64]. Можливий контроль якості знімка в процесі дослідження і його подальша корекція [54, 57, 58, 63, 64].


В сучасних ортопантомографах передбачені програми для вивчення зубних рядів, кісткової структури верхньої, середньої і нижньої зон лицьового черепа, скронево-нижньощелепного суглоба, а також краніовертебрального переходу, внутрішнього і середнього вуха, каналу зорового нерва [57, 58, 61, 62]. Є можливість змінювати товщину і глибину досліджуваного шару.


Програмне забезпечення, що постачається з цифровими ортопантомографами, дає можливість проводити різні лінійні і кутові вимірювання з високим ступенем точності, а також інвертувати, збільшувати, змінювати яскравість і контраст зображення, такі знімки легко піддаються архівації, копіюванню, передачі по цифрових каналах зв'язку [58, 63, 64].


Важливим є також те, що завдяки більш високій чутливості датчика, в порівнянні з плівковими апаратами цифрові забезпечують більш низьку дозу опромінення [69, 70, 71].

Однак ортопантомографія має ряд недоліків, що мотивують до пошуку більш досконалих методів дослідження. Даний метод є суммаційним, тобто отримане зображення є результат накладення тканин, що знаходяться у фокусі знімка товщиною 1 см у фронтальному відділі, 1,5 см - в бічних відділах щелеп [58, 62, 66]. Можливі також накладення оточуючих структур, що утрудняють інтерпретацію знімка, спотворення лінійних розмірів при порушенні правильного позиціонування [58, 62, 72]. Але найважливішим недоліком даної методики є уявлення даних тільки в двох вимірах, тобто на площині [3, 54, 57, 58, 66]. Таким чином, не є можливим оцінити товщину і форму альвеолярного відростка, топографію нижньощелепного каналу і гайморової пазухи [73, 74].

Пошук нових методик дослідження призвів до розробки транстомографіі (лінійної томографії) [75, 76, 77, 78, 79, 80], методу, що дозволяє отримати поперечні зрізи щелеп (рис. 1.4.).
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Рис.1.3. Цифрова ортопантомографія. Можливості обробки і аналізу зображення.


Принцип даного методу близький до ортопантомографії [58, 61, 62, 66], але площина, в якій лежить виділений шар проходить не по зубному ряду і альвеолярним відросткам, а перпендикулярно. Таким чином, можливо визначити не тільки висоту, але і товщину і форму щелеп. Проте, даний метод має ряд серйозних недоліків, що ускладнюють його впровадження. Отримувані знімки нечіткі, візуалізуються накладення від оточуючих структур через що неможливо об'єктивно оцінити якість кісткової тканини [81, 82]. При проведенні таких знімків застосовуються дуже складні методики позиціонування, що часто вимагають виконання відбитків для фіксації щелеп, процес виконання тривалий [78].



[image: image5]
Рис. 1.4. Транстомограми бічної ділянки нижньої щелепи і фронтальної ділянки верхньої щелепи.


Для отримання точної інформації про будову досліджуваної області і точного планування імплантації багато авторів рекомендують застосовувати комп'ютерну аксіальну томографію (КАТ) [3, 83, 84, 85, 86].


Комп'ютерна томографія є методом рентгенологічного дослідження, що передбачає цифрову реконструкцію серії аксіальних зрізів досліджуваного об'єкта з використанням геометрично коректних математичних алгоритмів [58, 61, 62, 85, 87, 88]. Таке представлення даних дозволяє проводити дослідження будови органу в трьох вимірах без будь-яких спотворень [89, 90, 91, 92, 93].


Теоретичне обґрунтування для томографічної реконструкції зображення було висунуто в 1917, коли Радон встановив, що тривимірний об'єкт може бути відновлений з нескінченного набору 2-мірних проекцій, отриманих під змінними кутами навколо об'єкта [94, 95, 96].


Перший подібний апарат був сконструйований в 1967 Г. Н. Хоунсфілдом [94, 95, 96, 97]. А. М. Кормакк незалежно від Хоунсфілда розробив подібний апарат. У 1973 році з'явилися перші комерційно доступні комп'ютерні томографи. Цікавим фактом є те, що перші комп'ютерні томографи були призначені для дослідження тільки голови [97, 98]. З тих пір технологія комп'ютерної томографії зазнала значного розвитку, вийшли чотири покоління подібних апаратів [95, 98, 99, 100].


На сьогоднішній момент спіральні комп'ютерні томографи являють з себе складні системи, що включають апаратну і програмну частини. Мінімальна відстань між аксіальним зрізами, що забезпечується сучасними системами становить 0,5 мм [95, 99, 100, 101, 102].

 
Спеціалізоване програмне забезпечення дозволяє проводити реконструкцію зрізів в будь-якій довільній площині, в тому числі і по кривій, а не тільки в аксіальній площині. Можливе вимірювання кутових і лінійних розмірів, визначення щільності кісткової тканини в будь-якій точці [103, 104, 105, 106], проведення тривимірної реконструкції досліджуваної області [17, 107, 108, 109, 110] (рис. 1.5-1.6).

Даний метод відкриває широкі можливості для планування імплантації [104, 107, 110, 111, 112]. Недоліками даного методу є недостатня точність, так як мінімальна відстань між зрізами становить 0,5 мм [95, 99, 100, 113, 114], складність виконання знімка і висока ціна даного обладнання. Однак найсерйознішою проблемою слід вважати дуже високу дозу опромінення, що отримується пацієнтом при такому обстеженні (за даними різних дослідників від 400 до 2100 мкЗв) [115, 116, 117, 118, 119]. Таку дозу опромінення може виправдати виконання дослідження за життєвими показаннями, до яких не відноситься проведення дентальної імплантації.
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Рис . 1.5. Реконструкція трансверзальних зрізів нижньої щелепи за даними спіральної комп'ютерної томографії.
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Рис. 1.6. Комплексне представлення даних спіральної комп'ютерної томографії верхньої щелепи у вигляді аксіальних зрізів, реконструйованих трансверзальних і панорамного зрізів, а також тривимірної реконструкції.

Найновішою і прогресивною технологією комп'ютерної аксіальної томографії є конусно-променева комп'ютерна томографія (КПКТ) [120, 121, 122, 123].


У конусно-променевих томографах використовується плоский сенсор і вся досліджувана зона охоплюється за одне обертання [124, 125, 126, 127], що забезпечує значне зниження опромінення в порівнянні зі спіральною томографією [118, 119, 128, 129, 130] і збільшення роздільної здатності знімка [129, 131, 132, 133, 134]. Важливим є застосування зовсім іншого принципу реконструкції: дані про будову досліджуваної області перетворюються в тривимірний реконструкт, з якого потім форміруютя аксіальні зрізи (модифікований алгоритм зворотної проекції по Фієлдкампу) [135, 136, 137, 138].


Декілька технологічних факторів зробили можливим розвиток КПКТ. По-перше, компактні і високоякісні датчики для реєстрації рентген-випромінювання [124, 126, 139, 140]. По-друге, розвиток комп'ютерних технологій і поява робочих станцій зі значною обчислювальною потужністю, без яких неможлива реконструкція КПКТ [136, 137, 141, 142]. 


КПКТ максимально відповідає потребам імплантології [143, 144, 145]. Даний метод має низький рівень опромінення (6-120 мкЗв) [146, 147, 148]. Висока роздільна здатність (до 0,07 мм) забезпечує відмінну деталізацію необхідних анатомічних утворень. Метод простий і швидкий в проведенні, апаратура досить компактна і відносно недорога, що дозволяє широко впроваджувати проведення таких досліджень. Дані апарати комплектуються програмним забезпеченням максимально адаптованим для потреб імплантології, що дозволяє отримати всі необхідні проекції і виконати різні виміри [149, 150, 151, 152, 153, 154, 155] (см рис. 1.7-1.8).
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Рис 1.7. КПКТ бокового відділу нижньої щелепи, відображені сагітальний і трансверзальні зрізи, тривимірна реконструкція.
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Рис 1.8. КПКТ верхньої і нижньої щелеп з реконструйованими трансверзальними і панорамним зрізами і тривимірної реконструкцією.

Недоліком даного методу є недостатньо хороша диференціація м'яких тканин [122, 129, 132, 137], що дещо ускладнює діагностику м'якотканих пухлин і пухлиноподібних утворень. Слід зазначити, що цей факт не відіграє особливої ролі при плануванні імплантації. КПКТ можна вважати методом вибору для оцінки місцевого стану кісткової тканини при діагностиці та плануванні імплантації [144, 145, 155, 156, 157] .


До інструментальних методів оцінки загального стану кісткової тканини відноситься кісткова денситометрія [39, 41, 158, 159, 160]. Денситометрія дозволяє достовірно оцінити стан кісткової тканини, діагностувати початкові ознаки системного остеопорозу і, в залежності від цього, спланувати подальшу імплантацію [34, 35]. Залежно від щільності кісткової тканини, можна говорити про більш ранні терміни протезування після імплантації або про необхідність встановлення більшої кількості імплантатів при наявності системного остеопорозу легкого або середнього ступеня, спрогнозувати ймовірність розвитку запальних ускладнень.


Існують променеві методи проведення кісткової денситометрії (моно- і двохфотонна абсорбціометрія і кількісна комп'ютерна томографія) і ультразвукові [39, 40, 41, 158, 159, 160, 161].


Ізотопні і рентгенівські методи кісткової денситометрії засновані на реєстрації випромінювання, що проходить до детектора через ділянку кістки, що досліджується. Вузький пучок випромінювання ізотопів або рентгенівських променів направляється на вимірювану ділянку кістки та інтенсивність випромінювання реєструється детекторною системою [159, 160, 161]. Їх недоліками є висока вартість апаратури, її громіздкість, значне опромінення пацієнта і тривалий час обстеження.


Більш зручним методом є ультразвукова кісткова денситометрія, яка заснована на вимірюванні швидкості поширення ультразвукової хвилі по поверхні кістки і її широкосмугового розсіювання, що дає можливість виміряти еластичність, щільність і жорсткість кістки [160, 161]. 

Для даного дослідження підходять кістки, що містять значний обсяг губчастої кісткової тканини, яка є метаболічно активною і максимально швидко реагує на зміни системного стану кісткової тканини [39, 40, 41]. Найбільш зручною для кісткової денситометрії є п'яткова кістка, що пов'язано з її дистальним розташуванням і простотою доступу. 

Ця апаратура має також банк нормативних даних і співвідносить мінеральну щільність кісткової тканини даного пацієнта зі статистичними даними нормального стану для віку пацієнта (Z-критерій) і 20-річного віку (T-критерій). Ультразвукові денситометри дешевше, зручніше у використанні, час дослідження становить всього кілька хвилин, а результати досить точні для діагностики остеопорозу навіть на початкових стадіях.


Таким чином, існує і застосовується значна кількість методик планування імплантації, найбільш представлені рентгенологічні методи дослідження. При призначенні подібних досліджень слід враховувати інформативність методу і співвідносити її з променевим навантаженням на пацієнта. Найбільш перспективними слід вважати методики діагностики, що визначають будову досліджуваної області в трьох вимірах без сумації і геометричних спотворень (КТ) особливо КПКТ. Діагностика системного остеопорозу, як фактора що впливає на процес остеоінтеграції, з використанням методик денситометрії, також вимагає подальшого вивчення.
1.3. Методи контролю ефективності на етапах імплантації.


Імплантація є комплексним і дорогим методом реабілітації пацієнтів з адентією. Саме тому важливим є розробка і застосування методик оцінки ефективності проведеної імплантації на різних її етапах, визначення об'єктивних критеріїв успішності, особливо до навантаження встановлених імплантатів [1, 21, 162].


Основним призначенням імплантату є забезпечення надійної опори для протезної конструкції [3, 4]. Відповідно механічна стабільність імплантату є одним з найважливіших факторів прогнозування та оцінки ефективності реабілітації пацієнта [11, 12, 24, 33, 50]. Також недостатня первинна стабільність імплантату може бути етіопатогенетичним фактором розвитку ускладнень імплантації, в тому числі запальних.


Існують різні методики, що визначають стабільність імплантату непрямо або прямо.


У сучасній клінічній практиці застосовуються кілька методів непрямої оцінки ступеня остеоінтеграції і механічної стабільності імплантатів.


Клінічний - перкусія, мануальний контроль стабільності імплантату. Слід зазначити, що, незважаючи на широке застосування подібних методик, вони є в значній мірі суб'єктивними і не піддаються кількісній оцінці [3, 6, 7, 162]. Відповідно утруднено об'єктивне порівняння і аналіз даних різних досліджень із застосуванням подібних методів. 


Рентгенологічний метод - передбачає виконання дентальної внутрішньоротової рентгенографії, ортопантомографії, або КТ з метою оцінити щільність періімплантной кісткової тканини і ступінь її контакту з поверхнею імплантату, оцінити ступінь її резорбції [3, 13, 14, 16]. Дані методи досить доступні, в певній мірі підвищують об'єктивність оцінки, але мають ряд серйозних недоліків. По-перше, часте необґрунтоване призначення рентгенологічних методик може перевищити безпечну дозу опромінення пацієнта [117, 118, 119, 163]. Слід враховувати також те, що даний метод є непрямим визначенням стабільності імплантату, так як на ранніх стадіях дезінтеграції рентгенологічні ознаки можуть бути мало виражені [3, 18, 20, 31, 33, 43, 44]. Важливо також те, що всі методики, крім КТ є сумаційними, тобто незначні зміни в періімплантній кістковій тканині можуть візуалізуватися недостатньо через навколишню кортикальну кісткову тканину. Недоліком методик СКТ і КПКТ є наявність артефактів від металевих предметів, які ускладнюють точну оцінку стану навколишньої кісткової тканини (рис. 1.9) [164, 165, 166]. 

Наступним методом оцінки стабільності імплантату є торк-тест за допомогою динамометричного ключа. Він передбачає визначення зусилля при введенні імплантату в кісткове ложе з використанням градуйованого ключа, - чим більше зусилля використовується при закручуванні імплантату - тим вище первинна механічна стабільність [167, 168, 169, 170, 171].


[image: image10]
Рис. 1.9 Артефакти від металевих предметів на КПКТ.


Перевагами даного методу є простота проведення і доступність, можливість об'єктивної оцінки, порівняння та документування даних різних досліджень. Принцип даного методу передбачає пряме визначення стабільності імплантату. 


Проте, недоліками даного методу є: обмеженість застосування тільки для гвинтових циліндричних імплантатів; неможливість застосування його на пізніх стадіях остеоінтеграції, так як в такій ситуації відбудеться викручування імплантату [169] (можливо тільки в експериментальних цілях на лабораторних тваринах). 


Періотестометрія або періотест передбачає електронно контрольовану і відтворювану перкусію імплантату, що створюється поштовхом котушки [172, 173, 174]. Регулююча котушка забезпечує швидкість стукаючого бійка, яка є постійною 0,2 м / с з компенсацією тертя і сили тяжіння. Значення періотеста визначається за сигналом акселерометра. 

Періотест проводить вимірювання реакції на проведений поштовх, який прикладається до абатментів встановленого імплантату [175, 176]. Еластичні і в'язкі властивості періімплантної кісткової тканини мають велику ступінь нелінійності. В'язко-еластичні властивості періімплантної кістки, що оточує стабільний імплантат, втрачаються при порушенні механічної фіксації [172, 173, 174, 177, 178]. Цю різницю використовує даний метод.


Значення періотесту залежить від рухливості імплантату і від в'язко-еластичних характеристик періімплантної кісткової тканини [175, 176]. Періотест забезпечує об'єктивне, відтворюване вимірення стабільності імплантату [180, 181]. Дані періотеста виражені в числовій формі і легко піддаються аналізу і документуванню.


Частотно-резонансний аналіз - це метод, який передбачає об'єктивну оцінку стабільності імплантату з використанням коефіцієнта стабільності імплантату (КСІ) за шкалою від одного до ста [182, 183]. Метод був запропонований N. Meredith в 1997 році [184, 185]. 

Для аналізу використовується прилад Osstell mentor виробництва фірми "Integration Diagnostics" (Швеція). Прилад складається з приладового блоку з цифровим аналізатором, випромінювача-приймача електромагнітного поля і намагніченого штифта, який приєднується до імплантату. Методика заснована на реєстрації резонансних коливань імплантату і навколишнього кістки при впливі на них електромагнітного поля за допомогою штифта і обчисленні КСІ [186, 187]. 

N. Meredith в 1997 р. визначав КСІ у 20 пацієнтів, отримавши результати на верхній щелепі - 58 і на нижній щелепі - 66 од. [188]. Встановлено збільшення стабільності імплантатів на верхній щелепі до вирівнювання показників КСІ з нижніми імплантатами. B. Friberg і співавт. (1999) застосували методику для вимірювання стабільності безпосередньо навантажених імплантатів в міжментальному відділі нижньої щелепи [189, 190]. Автори показали, що у імплантату з первинної низькою стабільністю показники згодом збільшуються, а з високою стабільністю - не змінюються або стають нижче, однак автори відзначають, що це не свідчить про невдачу імплантації. H. Schubert і співавт. в 2003 р. виміряли КСІ у 376 імплантатів безпосередньо під час операції, потім через 3 і 6 тижнів, коли проводили тимчасове протезування [191]. Автори зазначили, що високі первинні значення КСІ в щільній кістковій тканині потім знижуються в зв'язку з ремоделюванням кістки, а в менш щільній - більш низькі первинні значення ростуть в процесі остеоінтеграції. L. Senerby і співавт. (2002) рекомендують в залежності від первинних показників КСІ застосовувати одно- і двоетапову методики імплантації [192]. P. Balleri і співавт. [193] рекомендують видаляти імплантат з низьким КСІ вже на етапі його установки.

L.Senerby і N. Meredith сформулювали кілька рекомендацій щодо застосування частотно-резонансного аналізу [190, 192, 194, 195]. Середній нормальний КСІ для остеоінтегрірованних імплантатів дорівнює 66-69 од. Висока первинна стабільність з часом знижується, а низька первинна стабільність - збільшується. Невдалий прогноз імплантації можна зробити при КСІ, рівному 49 і менше. Для двоетапної імплантації невдалий прогноз визначається при КСІ 55 і менше. Безпосереднє і раннє навантаження імплантатів можлива при КСІ 60-65 од. и більше. Автори акцентують увагу на важливості частотно-резонансного аналізу в аспекті об'єктивності і доказовості досягнутої первинної стабільності імплантатів для науково-практичних (прогнозування вірогідності розвитку запальних ускладнень) і юридичних цілей.  


Таким чином, описано значну кількість методик визначення стабільності імплантату. Необхідно відзначити, що багато хто з них є суб'єктивними і\або непрямо визначають стабільність імплантату. При цьому для більшості описаних методів неможливо виразити їх результати в числовому вигляді для об'єктивного порівняння та аналізу результатів. Саме тому подальші дослідження слід присвятити методикам, що дозволяють виконувати легко відтворювані вимірювання числових індексів стабільності, що є об'єктивною оцінкою остеоінтеграції (періотестометрія, частотно-резонансний аналіз), що має значення в розробці патогенетично обґрунтованих методик попередження запальних ускладнень імплантації.

1.4. Етіопатогенетичні аспекти ускладнень імплантації
1.4.1. Вступ.


Незважаючи на успіхи, досягнуті в дентальній імплантології, проблема зниження числа ускладнень після операції і збільшення терміну функціонування імплантату залишається як і раніше актуальною. Ускладнення можуть виникнути під час операції, в ранні терміни після неї, і в пізні терміни, через декілька років [3, 4, 6, 25].

Статистика ускладнень дентальної імплантації [2, 3, 4, 5, 6, 7, 20, 21, 22, 24, 43, 44, 45].
У ранньому післяопераційному періоді: Розходження країв рани (3,29%), утворення гематом (2,68%), періімплантіт (0,86%), часткове оголення внутрішньокісткової або суперіостальної частини імплантатів (0,69%), переломи імплантатів (0,17%).

На стадії остеоінтеграції: Часткове оголення внутрішньокісткової або підокісної частини імплантатів (1,04%), переломи протезів (0,43%), розцементування  мостоподібних протезів (0,78%), руйнування опорних зубів під мостоподібними протезами (0,61%), рухливість імплантатів і болі в зоні їх локалізації (0,52%), рецидив запального процесу і резорбція кісткової тканини навколо імплантату (0,61%).

На етапі функціонування протезної конструкції: Часткове оголення внутрішньокісткової або підокісної частини імплантатів (2,25%), переломи протезів (0,52%), руйнування опорних зубів під мостоподібними протезами (1,45%), розцементування мостоподібних протезів (1,47%), рухливість імплантатів і болі в зоні їх локалізації (2,42%), рецидив запального процесу і резорбція кісткової тканини навколо імплантатів (1,65%).

Періімплантіт являє собою прогресуючу резорбцию періімплантної кісткової тканини, яка супроводжується запальним процесом в оточуючих його м'яких тканинах. Цей процес спочатку розвивається в слизовій оболонці періімплантної зони (мукозит), а потім поширюється і на кісткову тканину.

Це ускладнення може виникати як в ранні, так і в пізні терміни після імплантації, а також і на етапі протезування. Його причинами зазвичай є недостатній обсяг і низька щільність кісткової тканини в зоні імплантації, перевантаження імплантату за рахунок використання неадекватних протетичних рішень та недодержання правил гігієни. Важливим етіологічним фактором виникнення періімплантіту є незадовільна гігієна порожнини рота, так як наліт на поверхні імплантату формує щільно фіксовану бляшку, яка має дратівливу дію на тканини періімплантної зони.
Профілактика запальних ускладнень імплантації повинна проводиться на всіх етапах лікування. Загальновизнаними методами є [2, 3, 4, 5, 6, 7, 20, 21, 22, 24, 44, 45]:

1. Повноцінний збір анамнезу, при необхідності консультації суміжних фахівців, з метою виявлення загальних факторів ризику з боку пацієнта. Адекватна діагностика і планування втручання.

2. Дотримання протоколу операції, включаючи обов'язкове охолодження кісткової тканини при її препаруванні, а також правил асептики і антисептики, адекватне ушивання рани.

3. Застосування протимікробних препаратів як місцеве, так і загальне в ранній післяопераційний період.

4. Дотримання правил і термінів протезної реабілітації, недопущення оклюзійного перевантаження імплантатів або надмірно раннього протезування.
5. Проведення профілактичних обстежень пацієнта з функціонуючою протезною конструкцією з опорою на імплантатах (включаючи рентгенологічні дослідження) з певною періодичністю для виявлення ускладнень на ранніх стадіях.

Таким чином, зберігає актуальність вивчення методик діагностики та планування імплантації в аспекті поліпшення первинної механічної фіксації імплантату, що покращує остеоінтеграцію і знижує ймовірність запальних ускладнень. 

Також актуальні дослідження в галузі контролю ефективності проведеного втручання. Отримання об'єктивних числових показників, що виражають ступінь рухливості імплантату, дозволяє прогнозувати ймовірність розвитку порушень остеоінтеграції, що призводять до розвитку запалення. Також можливе об'єктивне порівняння різних методик діагностики та проведення втручання і їх впливу на фіксацію імплантату в кістковій тканині. 

1.4.2. Патогенетичні механізми остеоінтеграції імплантату.
Розуміння процесу інтеграції імплантату в кістку і м'які тканини може забезпечити правильний підхід до розуміння патогенезу ускладнень імплантації. Бренемарк ввів термін остеоінтеграція для опису прямого структурного і функціонального зв'язку між кістковою тканиною і поверхнею імплантату [196, 197]. Остеоінтеграція відрізняється від фіброостеоінтеграціі, при якій шар сполучної тканини і епітелію ротової порожнини (псевдо-періодонтальна зв'язка) поступово відокремлює імплантат від кісткової тканини.
Шредер та ін. називають остеоінтеграцію функціональною анкілозостеоінтеграцією [198, 199]. Біомеханічне визначення остеоінтеграції: процес, в якому клінічно безсимптомно досягається і підтримується жорстка фіксація імплантату в кістці під функціональним навантаженням [200]. 

Бренемарк також спостерігав загоєння шкіри та слизової навколо титанових імплантатів [197, 201, 202]. Коли імплантат проникає в шкірний покрив, епітелій розмножується, щоб покрити травмовану сполучну тканину та утворює ущільнення навколо імплантату для запобігання попадання мікрофлори. 

Сполучний епітелій, аналогічно натуральним зубам, утворюється на поверхні імплантату, та прикріплюється до імплантату за допомогою полудесмосом клітин базального шару. Епітелій перекриває тонку стрічку сполучної тканини, яка лежить вище кісткової тканини.
Загальновизнана важливість остеоінтеграції між кістковою тканиною та комерційно чистим титаном. Це унікальний матеріал володіє біосумісністю та міцністю достатньою для клінічного застосування з метою ортопедичної реабілітації. Титан в даний час є матеріалом вибору для дентальних імплантатів [196, 197, 203]. Хімічні властивості металевих імплантатів визначаються складом їх поверхневого оксидного шару [204]. 

Різні хімічні процеси відбуваються на контактній поверхні тканина \ імплантат: корозія, селективна адсорбція біомолекул, денатурація білків та каталітична активність. Необхідно уникати поверхневого забруднення титану при виробництві, зберіганні, установці імплантатів, оскільки це може привести до непередбачуваних змін в хімічному складі поверхні.

1.4.3. Біологія остеоінтеграції.

Концепція остеоінтеграції була введена Бренемарком та ін. в 1969 році і продемонстрована гістологічно Шредером та ін. в 1976 році. Кілька дослідницьких груп провели вичерпні гістологічні дослідження остеоінтеграції між титаном та кістковою тканиною [197, 199, 205, 206]. 

Ще однією особливістю функціональної остеоінтеграції є здатність м'яких тканин при загоєнні навколо імплантату, що вистоїть в порожнину рота та схильного до впливу мікроорганізмів, утворювати періімплантну м'якоткану манжету [207]. Ущільнення періімплантних тканин грає роль аналогічну м`яким тканинам пародонту в захисті від бактеріальної інфекції. Принципова відмінність між реставрацією з опорою на імплантати та природним зубом полягає в тому, що зуб має періодонтальну зв'язку. 

Періодонтальна зв'язка є спеціалізованим еластичним органом, який забезпечує амортизацію, сенсорний зворотний зв'язок, ноціцептівний рефлекс, та регуляцію остеогенезу. Як правило, не піддається осифікації, та запобігає резорбції зуба, яка часто відбувається, коли при реплантації вивихнутого зуба втрачена періодонтальна зв'язка. Забезпечує фізіологічну рухливість зуба в усіх напрямках та призводить до ремоделювання кісткової лунки у відповідь на дію відповідних сил. 

Імплантат не має такого органу підтримки та, по суті, анкілозований, жорстко фіксований до кісткової тканини. Єдиним можливим рухом у відповідь на вплив сили в цьому випадку є згинання кісткової тканини, ступінь якого залежить від щільності кістки та її обсягу. Чуттєве сприйняття імплантату, забезпечується чутливістю зубів-антагоністів (якщо є), або вторинно від прилеглих м'яких тканин, суглобів, жувальних м'язів. Сенсорна іннервація в періімплантній кістці вивчена недостатньо. Таким чином, біомеханічно вигідніше, коли реставрації на імплантаті протистоїть природний зуб або протез з опророю на зуб, ніж реставрація на імплантаті. В останньому випадку можливі біомеханічні проблеми, через відсутність пропріоцепції та ризику докладання надмірної сили при жуванні.

1.4.4. Загоєння кістки.

Метаболізм загоєння кісткової тканини досить добре вивчений [208, 209]. У той же час патофізіологічні та біомеханічні аспекти, що лежать в її основі, вивчені недостатньо [2]. При проведенні атравматической остеотомії в результаті тертя підвищується температура кісткової тканини, що викликає утворення невеликої зони некрозу по межі остеотомії [199]. Після остеотомії та установки імплантату в тісному контакті з кортикальною та губчастою кісткою, згусток крові утворюється в просторі між двома поверхнями, та остеогенез запускається через вихід з пошкоджених клітин біохімічних сполук, таких, як фактори росту кістки. Це схоже на процес, який відбувається, коли кінці кісток знерухомлені після будь-якого перелому довгих кісток. 

На гістологічному рівні, остеоінтеграція - це складний процес організації кров'яного згустку, формування грануляційної тканини, утворення остеоїду, а потім мінералізації [210, 211]. Ультраструктурні дослідження за допомогою електронної мікроскопії зразків імплантат-кістка показали шар протеоглікану між зрілою кістковою тканиною та поверхнею титану. Ці дослідження доводять сумісність титану з кісткою [212]. Описано тісний контакт між колагеном, кістковим матриксом та поверхнею імплантату [199]. Кістка росте, ігноруючи присутність чужорідного тіла (імплантату), крім того, текстурована поверхня володіє остеокондуктівнимі властивостями [211, 213]. 

Передумови для нормальної остеоінтеграції імплантату включають таке:

1. Первинна механічна фіксація (мінімальна мікрорухливість імплантату)
2. Відповідні перетворення клітин (мезенхімальні клітини диференціюються в преостеобласти та остеобласти; остеокласти виникають з моноцитів крові).
3. Адекватне живлення клітин (дифузія поживних речовин відбувається локально, поки мікроциркуляція не відновлена). 

4. Стимуляція регенерації кісткової тканини (травма і подальший запальний процес запускає загоєння. Фактори зростання, наприклад, кістковий морфогенетичний протеїн (BMP), вивільняються при пошкодженні кісткової тканини.

1.4.5 . Первинна механічна фіксація імплантату.

Загоєння кістки вимагає імобілізації імплантату по відношенню до кісткового ложа. Літературні дані вказують, що остеоінтеграції сприяє стабільність імплантату та перешкоджає його надмірна рухливість [196, 214]. 

Нерухомість імплантату після операції вважається необхідною для запуску остеогенезу та попередження фіброзної інкапсуляції імплантату. Початкова стабільність або відсутність мобільності забезпечується прецизійною відповідністю ложа для імплантату його формі, що забезпечує щільне прилягання імплантату до кісткової тканини. Первинна стабільність легше досягається в щільній кортикальної кістці з гвинтовим імплантатом, але загоєння може бути швидше в більш м'якій губчастій кістці через кращу васкуляризацію. 

Нерухомість встановленого імплантату може бути відносним поняттям, в світлі недавнього досвіду застосування протоколів раннього навантаження імплантатів. Дослідження негайно навантажених імплантатів зосереджене на визначенні допустимого ступеня мікрорухливості для нормальної остеоінтеграції імплантату [214, 215]. Негайне навантаження базується виключно на механічній фіксації імплантату в кістці. Питання про те, який ступінь мікрорухливості припустимий, а який може викликати фіброзну інкапсуляцію замість остеоінтеграції цікавив багатьох дослідників [208, 214]. Було запропоновано, що рівень рухливості до 150 мкм може бути прийнятним. Також було визнано, що контрольоване навантаження може мати позитивний вплив на первинне формування кісткової тканини.

1.4.6. Остеогенез і поверхня імплантату.

Термінологія, яка використовується для опису процесу відновлення кісткової тканини навколо імплантату [208, 211]:

• остеоіндукція: процес, при якому недиференційовані та плюрипотентні клітини перетворюються на остеогенні клітини.

• остеокондукція: процес, при якому остеокондуктивна поверхня дозволяє кістковій тканині рости в тісному контакті з нею, вростати в її мікронерівності, канали.

• контактний остеогенез: процес, при якому кісткова тканина спочатку формується в контакті з імплантатом при сприятливих умовах. Текстурована поверхня імплантату краща, ніж гладка полірована. Текстурована поверхня імплантатів сприяє закріпленню волокон фібрину, який діє в якості каркаса для міграції клітин і формування остеоїду безпосередньо на поверхні імплантату. Гладка оброблена поверхня імплантату не спричиняє цього процесу [216].

• дистантний остеогенез: коли значний розрив присутній між імплантатом і кісткою, або коли встановлений імплантат з гладкою поверхнею, остеогенез відбувається на відстані від імплантату на поверхні кістки. Дистантний остеогенез починається з утворення нових кровоносних судин та активації остеокластів. Травмована кісткова тканина розсмоктується, в той час як остегенез відбувається навколо нових кровоносних судин концентрично.

1.4.7. Фази загоєння кісткової тканини
Етап 1: Запальна реакція
Протягом перших 48 годин після хірургічного втручання, відбувається хемотаксис клітин мезенхіми і фагоцитоз пошкоджених тканин [2, 208]. Згортання крові відбувається поруч з імплантатом, викликаючи активацію тромбоцитів і лейкоцитів в зоні гематоми і формування фібринних сіток, приєднаних до поверхні імплантату. Фіксація фібринних волокон відбувається краще до текстурованої поверхні, ніж до гладкої. Остеогенні клітини мігрують до поверхні імплантату і утворюють остеоїд, а потім кістку, безпосередньо на поверхні імплантату. 

Етап 2: Регенерація
Ангіогенез відбувається протягом 48-72 годин з подальшою грануляцією, яка займає до 3 тижнів. Ангіогенез відбувається зі швидкістю 50 мкм/день, обіймаючи близько 10 днів для відновлення мікроциркуляції [2]. Остеогенез відбувається протягом 4-6 тижнів, і стимулюється наявністю індуктивних факторів, таких як кістковий морфогенетичний протеїн. Незріла кістка формується протягом 7 днів, і поступово замінюється щільною пластинчастою кісткою, яка утворюється повільно. Якщо поверхня встановленого імплантату текстурована, кістка утворюється безпосередньо на його поверхні (контактний остеогенез), а також утворюється з боку кістки, з поступовим зрощенням. При великій відстані між імплантатом і кісткою, або полірованій поверхні імплантату, кісткова тканина росте до імплантату за механізмом дистантного остеогенезу.

Етап 3: Ремоделювання
Через 4 тижні після імплантації і далі, губчаста кістка поступово замінюється на пластинчасту. Максимум утворення кістки досягається до строку 3-4 місяців. Рентгенологічно продемонстровано збільшення щільності кісткової тканини навколо функціонуючих імплантатів. Ремоделювання кістки триває у відповідь на функціональне навантаження і досягає стійкого стану приблизно через 18 місяців [197]. За Мішем, дозрівання періімплантної кісткової тканини займає ще 8 місяців з моменту відновлення і залежить від сили і напряму функціональних навантажень [2]. Вважається, що кортикальна кістка щелепи ремоделюється в обсязі 30-40% в рік, в той час як кістка біля імплантату ремоделюється в обсязі 500% в рік для пом'якшення функціональних навантажень на зону з'єднання імплант/кістка.

1.4.8. Порушення остеоінтеграції
Є декілька факторів, які можуть викликати порушення остеоінтеграції [2, 217, 218]: 

• Перегрів кістки під час операції. Надмірний тиск на інструмент при препаруванні, занадто високі обороти фрези і недостатнє її охолодження призводить до секвестрації, розвитку інфекції, розростання сполучної тканини і відсутності остеоінтеграції (раннє порушення остеінтеграціі). 

• Недостатня первинна механічна фіксація під час приживлення імплантату. Раннє навантаження також збільшує ризик порушення остеоінтеграції і розростання сполучної тканини при значній мікрорухливості імплантату. 

• Періімплантіт. Втрата кісткової тканини при функціонуванні імплантату пов'язана з періімплантітом і функціональним перевантаженням (пізнє порушення остеінтеграціі). Періімплантіт схожий із захворюваннями пародонту. Крім функціонального навантаження в розвитку періімплантіту мають значення мікроорганізми на поверхні імплантату і ясеневої манжети. 

1.4.9. Періімплантіт. Періімплантний мукозит.

Бактеріальний наліт є етіологічним фактором мукозиту і періімплантиту. Накопичення бактеріального нальоту може привести до запальної реакції в періімплантних тканинах [219]. Запалення м'яких тканин навколо імплантату називається періімплатним мукозитом. Періімплантіт являє собою поєднання запалення м'яких тканин і втрату періімплатной кісткової тканини. 

Фактори, що сприяють втраті періімплатной кісткової тканини: 

• Хронічні захворювання пародонту важкого ступеня в анамнезі [220]

• Тютюнопаління [221]

• Системні захворювання, наприклад, неконтрольований цукровий діабет
• Оклюзійне перевантаження: в спостереженнях у мавп виявлено, що перевантаження мало більший вплив на втрату остеоінтеграції імплантатів, ніж бактеріальний наліт [217, 222].

• Запальні захворювання ясен, наприклад, червоний плаский лишай
• Відсутність можливостей для адекватної гігієни, пов'язана з неправильним плануванням і виготовленням протезної конструкції [223].

Клінічні ознаки і симптоми періімплантиту:

• Кровотеча при зондуванні
• Почервоніння, набряк, біль
• Нагноєння
• Формування патологічної ясеневої кишені
• Резорбція кістки
• Рецесія ясен
• Рухливість імплантату.

Подібності та відмінності періімплантиту і пародонтиту.
Показано, що накопичення нальоту в періімплантній зоні викликає аналогічну картину, як і у природних зубів, і призводить до погіршення гігієнічних індексів і збільшення глибини зондування клінічних ясеневих кишень [224]. Розвиток запального процесу можна порівняти з таким у природних зубів. Вивчення експериментальних моделей періімплантиту показало, що відсутність адекватної гігієни призводить до швидкого руйнування періімплантних м'яких і твердих тканин аналогічно захворюванням пародонту, але з поширенням запалення безпосередньо в кістково-мозкові простори [218, 225]. Таке поширення запалення не відбувається при пародонтиті. Неповна фіксація абатментів може привести до значного накопичення нальоту і запальним ускладнення, таким як утворення нориці.

Прогресування періімплантного мукозиту і періімплантиту.

Етапи патогенезу періімплантних запальних ускладнень [209].

• Здорова періімплантна слизова: з'єднувальний епітелій і прилегла сполучна тканина містить невелику кількість випадкових поліморфноядерних лейкоцитів.

• Початковий мукозит: збільшення поліморфноядерної інфільтрації, потовщення з'єднувального епітелію, і пошкодження колагенових волокон.

• Мукозит середньої важкості: подальше збільшення поліморфноядерної інфільтрації і деструкції колагену, збільшення кількості лімфоцитів і плазмоцитів і активізація остеокластів.

• Мукозит важкого ступеня: формування патологічної кишені, виразкування епітелію, початкова кісткова резорбція.

• Періімплантіт: збереження патологічної кишені, накопичення плазмоцитів, активація остеокластів і резорбція кісткової тканини.

Етіологія ускладнень [209, 218, 220]:

• Порушення правил дезінфекції, стерилізації при проведенні імплантації
• Травматичне препарування кістки, наприклад її перегрів
• Недостатня первинна стабільність імплантату (наприклад, погано підготовлене ложе для імплантату)
• Недостатня кількість або щільність кістки (в результаті недостатньої передопераційної діагностики та планування)
• Погіршення здатності кістки до загоєння (тютюнопаління, цукровий діабет, опромінення), невраховане при зборі анамнезу

• Порушення з'єднання імплантат-кістка (випадкове перевантаження)

• Раннє навантаження, яке порушує остеоінтеграцію (поганий вибір клінічного випадку для раннього навантаження).

Фактори ризику з боку пацієнта [209, 218, 220, 221]:

• Вік: частота ускладнень збільшується з віком через проблеми зі здоров'ям

• Неконтрольовані системні захворювання, які негативно впливають на загоєння, наприклад, цукровий діабет, імунодефіцит

• Деякі лікарські засоби, які погіршують регенерацію кісткової тканини

• Паління або погана гігієна порожнини рота

• Радіотерапія онкологічного новоутворення в зоні імплантації
1.4.10. Порушення позиціонування імплантату і проблеми з плануванням лікування
Установка імплантату в неправильному положенні або з неправильним нахилом має наслідки для естетики, біології та біомеханіки імплантату і протезної конструкції [226].

Розміщення імплантатів з несприятливим кутом нахилу може викликати надмірні навантаження на імплантат і протезну конструкцію. Це може призвести до перевантаження імплантату, що сприяє резорбції кісткової тканини і/або механічному пошкодженню компонентів імплантату або протезу.
Імплантати, які розташовані дуже близько один до одного або занадто близько до суміжних зубів, можуть викликати естетичні, гігієнічні проблеми, або втрату кісткової тканини. У деяких крайніх випадках, імплантати можуть бути не придатні для подальшого протезування через неадекватне розташування\нахил або відсутність достатнього місця для розташування протезної конструкції. Неправильне положення імплантату по вертикальній осі призводить до втрати кісткової маси, коли імплантат поміщений занадто глибоко по відношенню до альвеолярного гребеня, або може стати естетичної проблемою, коли імплантат виступає занадто далеко від альвелярного гребеня.
Неправильне положення може виникнути через недостатній обсяг кісткової тканини, або як наслідок недостатньо ретельної діагностики та планування втручання.
Уникнення неправильного позиціонування імплантату включає:

• Комплексна передопераційна оцінка і діагностика

• Планування лікування з урахуванням подальшого протезування

• Застосування КПКТ для діагностики та планування, використання хірургічних шаблонів.
Таким чином, в патогенезі ускладнень імплантації на етапі первинної фіксації імплантату грають роль багато факторів. Вони можуть бути пов'язані як із загальним і місцевим статусом пацієнта, так і з технікою проведення втручання. Однією з найважливіших умов для успішної остеоінтеграції і подальшого функціонування імплантату є первинна механічна стабільність, яка забезпечує остеоінтеграцію за механізмом контактного остеогенезу [3, 9, 10, 11, 12].

Застосування найбільш інформативних методів планування втручання є однією з умов правильної установки імплантату і забезпечення первинної стабільності [13, 14, 15, 16, 17]. Важливим напрямком є ​​застосування методів визначення стабільності встановленого імплантату з метою прогнозування ефективності лікування, і коригування ускладнень [18, 19, 20]. Ці аспекти мають значення при розробці етіопатогенетично обґрунтованих методик попередження ускладнень імплантації.
РОЗДІЛ 2.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ І ЛІКУВАННЯ
2.1. Клінічна характеристика пацієнтів, які підлягають дентальній імплантації.

На обстеженні та лікуванні в клініці «Полін» (м.Одеса) та університетській клініці перебувало 162 пацієнта з адентією, яким проводилася реабілітація з використанням дентальних внутрішньокісткових імплантатів. Вони проходили лікування в 2008-2014 рр.

Наукові дослідження проводились відповідно до чинної нормативно-методичної бази та розпорядчих документів установ і відповідали морально-етичним нормам згідно з принципами Конвенції Ради Європи щодо права людини і біомедицини, Гельсінської декларації, відповідних Законів України з урахуванням положень Етичного кодексу лікаря України та Етичного кодексу ученого України, Закону України «Про захист персональних даних».
 
У дослідження увійшли 46 пацієнтів з частковою вторинною адентією нижньої щелепи, яким була показана установка одного імплантату в бічному відділі. Імплантацію проводили по двухмоментній відстроченій методиці. Тобто, від моменту видалення зуба до імплантації проходило не менше 12 місяців. Протокол імплантації включав два хірургічних етапи. На першому етапі проводили установку внутрішньокісткової частини імплантату і ушивання операційної рани. На другому етапі, через 3 місяці проводили відкривання внутрішньокісткової частини імплантату, установку формувача ясен, потім установку опорної голівки для ортопедичної конструкції - абатмена. Вік пацієнтів, які увійшли до дослідження, становив 22-39 років. У дослідження увійшли пацієнти, які не мали системного остеопорозу (за даними ультразвукової кісткової денситометрії). Пацієнти, згідно з даними анамнезу, не мали захворювань і станів, які могли вплинути на регенерацію кісткової тканини, а, відповідно, і на успіх імплантації.

При надходженні клінічне обстеження хворих проводилося за загальноприйнятою схемою історії хвороби.

Проводилось суб'єктивне обстеження пацієнтів (опитування). При зборі анамнезу захворювання звертали увагу на давність і причину видалення зубів, наявність захворювань скронево-нижньощелепного суглобу, бруксизму. У дослідження не увійшли пацієнти, у яких втрата зуба сталася в результаті гострої механічної травми.

При опитуванні враховували захворювання серцево-судинної системи, хвороби обміну (цукровий діабет), наявність системних і онкологічних захворювань.


Проводилось фізикальне обстеження пацієнтів. Увага приділялася стану зубних рядів, особливо зубів, що оточують дефект, наявності м'яких і твердих назубних відкладень. Визначався візуально і пальпаторно стан м'яких тканин в області дефекту зубного ряду. 

2.2. Методи обстеження пацієнтів, які підлягають дентальній імплантації.


З інструментальних методів застосовували цифрову ортопантомографію, конусно-променеву комп'ютерну томографію, ультразвукову кісткову денситометрію, частотно-резонансну діагностику.
2.2.1. Рентгенологічні методи дослідження.


Первинно всім пацієнтам виконували цифрову ортопантомографію з використанням стандартних методик позиціонування на апараті PAX-500 ECT фірми Vatech, Корея (див рис. 2.1). Основній групі пацієнтів, з метою отримання більш повної діагностичної інформації, проводили конусно-променеву комп'ютерну томографію зони можливої імплантації на тому ж апараті з використанням спеціального томографічного площинного датчику (див рис. 2.2).

При проведенні ортопантомографії використовували прикусний шаблон і підборідну опору за стандартною методикою (див рис. 2.3). При проведенні КПКТ використовували підборідний шаблон з округлою виїмкою, знімок виконували в стані центральної оклюзії (див рис. 2.4).
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Рис. 2.1. Зовнішній вигляд апарату PAX-500 ECT фірми Vatech, Корея.
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Рис. 2.2. Зовнішній вигляд сенсора для проведення конусно-променевої комп'ютерної томографії.
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Рис. 2.3. Прикусний шаблон і підборідна опора для проведення ортопантомографії.
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Рис. 2.4. Підборідний шаблон для виконання КПКТ.

2.2.2. Інші методи інструментального дослідження.


З метою визначення системного стану кісткової тканини всім пацієнтам, як частину первинного обстеження, проводили ультразвукову кісткову денситометрію по п'ятковій кістці на апараті SONOST-2000 фірми Osteosys, Корея (див рис. 2.5).

Методика дослідження включає внесення паспортних даних пацієнта, деяких антропометричних даних (зріст, вага, розмір ноги). Перед дослідженням на п'яткову область наноситься ультразвуковий гель. Потім оголена ступня встановлюється і фіксується з використанням позиціонеру таким чином, щоб п'яткова область опинилася між двома балонами, наповненими водою, яка служить середовищем для передачі ультразвуку. Управління процесом дослідження відбувається через інтерфейс програми SONOST-2000. результати представляються в графічному і цифровому вигляді і зберігаються в базі даних (див рис. 2.6). З визначених показників враховували Z-ratio, який є процентним співвідношенням індексу якості кісткової тканини BQI даного пацієнта до нормального BQI для даного віку (з урахуванням статі та антропометричних показників).
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Рис. 2.5. Зовнішній вигляд апарату для проведення ультразвукової кісткової денситометрії SONOST-2000 фірми Osteosys, Корея і методика проведення дослідження.
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Рис. 2.6 Представлення результатів ультразвукової кісткової денситометрії в інтерфейсі програми SONOST-2000.


Для визначення первинної механічної стабільності встановлених імплантатів використовували метод частотно-резонансного аналізу для визначення коефіцієнту стабільності імплантату КСІ з використанням апарату Osstell mentor виробництва фірми "Integration Diagnostics" (Швеція) (див рис. 2.7).
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Рис. 2.7. Апарат Osstell mentor виробництва фірми "Integration Diagnostics" (Швеція).

Вимірювання проводили згідно з рекомендаціями виробника. До встановленого імплантату з використанням гвинта фіксували магнітну вимірювальну головку smartpegtm (див рис. 2.8). Вимірювання проводили шляхом піднесення вимірювального зонда пристрою на відстань 0,5-1 мм до вимірювальної голівки без дотику до неї. Ось зонда розташовували перпендикулярно осі імплантату, вимірювання проводили в двох взаємно перпендикулярних напрямках (див рис 2.9). Вимірювання проводилося автоматично і фіксувалося в пам'яті апарату. 
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Рис 2.8. Фіксація магнітної вимірювальної голівки smartpegtm до імплантату.
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Рис. 2.9. Вимірювання коефіцієнта стабільності імплантату КСІ з використанням апарату Osstell mentor виробництва фірми "Integration Diagnostics" (Швеція)
2.3. Методи планування імплантації у пацієнтів, які підлягають дентальній імплантації.


За застосованою методикою планування імплантації пацієнти були поділені на дві рівні групи (по 23 пацієнта).


У контрольній групі діагностику і планування імплантації проводили з використанням загальноприйнятих методик за даними цифрової ортопантомографії. Для цього проводили вимірювання відстані від вершини гребеня альвеолярного відростку до верхньої межі нижньощелепного каналу. При цьому використовували спеціалізовані інструменти програмного комплексу, що поставляється разом з ортопантомографом (EasyDent 4.1, фірми Vatech, див рис. 2.10). Відразу після операції і перед другим хірургічним етапом пацієнтам даної групи також проводили цифрову ортопантомографію.
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Рис. 2.10. Інтерфейс программи EasyDent 4.1, фірми Vatech


Для контролю первинної механічної стабільності встановленого імплантату використовували метод частотно-резонансного аналізу інтраопераційно. Даний аналіз повторювали при відкриванні імплантатів на етапі протезування.


Пацієнтам основної групи додатково проводили КПКТ області імплантації перед операцією і після неї. У даній групі дані ортопантомографії при плануванні імплантації грали допоміжну роль. Діагностику та планування проводили за даними КПКТ з використанням спеціалізованої програми перегляду, реконструкції та аналізу, що поставляється разом з апаратом (Ez3D 1.0 фірми Vatech, див рис. 2.11). 
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Рис. 2.11. Інтерфейс программи Ez3D 1.0 фірми Vatech.


Це програмне забезпечення дозволяє переглядати дані КПКТ пошарово з довільним положенням, кутом нахилу і товщиною шару, забезпечує інтерактивну тривимірну реконструкцію з можливістю фільтрації тканин певної щільності. Можливо також проводити кутові і лінійні вимірювання в будь-якому шарі без будь-яких геометричних спотворень, проводити профільну денсітографію (див рис. 2.12-2.14).


При плануванні імплантації використовували вимірювання кутових і лінійних розмірів для визначення найкращого позиціонування імплантату і відстані до нижньощелепного каналу. Профільну денсітографію застосовували для верифікації щільності кісткової тканини в передбачуваній зоні імплантації, перевагу віддавали напрямку введення імплантату, який забезпечував його фіксацію в найбільш щільних зонах кістки, що дає можливість одержати високу механічну стабільність і зниження ризику ускладнень.
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Рис. 2.12. Вимірювання лінійних розмірів в програмі Ez3D 1.0.
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Рис. 2.13. Вимірювання кутових розмірів у програмі Ez3D 1.0.

[image: image27.png]Profile’ 1

2.0

10.0[mA)
90.006Vp]
cT

LA
11.44 13.04 14.85  Distance
E—
7 :

8 L[de \ L|Ee L

file] 16.7 [mrm] .

. i

o 4
&





Рис. 2.14. Профільна денсітографія в програмі Ez3D 1.0.

2.4. Патофізіологічні методи дослідження.


Експериментальні методики застосовувалися для оцінки точності вимірювання лінійних розмірів з використанням цифрової ортопантомографії в порівнянні з КПКТ. Експериментальна модель являла собою трупну нижню щелепу із закріпленими на ній рентгенконтрастними маркерами в області 45, 46, 47 зубів (див рис. 2.15).


Об'єкт позиціонувався в ортопантомографії PAX-500 ECT (Vatech, Корея) з використанням стандартних методик і проводилася ортопантомографія (див рис. 2.16). Рентгенографія була проведена 10 разів, причому кожного разу закріплення і позиціонування об'єкта починали заново. Слід зазначити, що для рентгенографії трупної щелепи необхідно використовувати набагато нижчі параметри напруги і сили струму, ніж для пацієнтів. Це пов'язано з відсутністю оточуючих анатомічних структур, які затримують електромагнітне випромінювання і демінералізацією кісткової тканини в процесі мацерації.

Для кращого визначення анатомічно важливих утворень в нижньощелепний канал був впроваджений рентген-контрастний металевий предмет (дріт). Ментальний отвір добре візуалізується на всіх типах знімків. 


Для вимірів використовували програмний комплекс EasyDent 4.1, що поставляється разом з застосовуваним ортопантомографом, за загальноприйнятими методиками планування імплантації (див рис. 2.17) за інструкцією до зазначеного програмного комплексу.

Після виконання кожної ортопантомографії, не змінюючи позиції експериментального об'єкта, проводили КПКТ зони розташування маркерів. Для вимірів за даними КПКТ використовували програмний комплекс Ez3D 1.0, що поставляється разом з застосовуваним ортопантомографом (див рис. 2.18-2.20).
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Рис. 2.15. Експериментальний об'єкт - трупна нижня щелепа з рентгеноконтрастними маркерами.
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Рис. 2.16. Позиціонування експериментального об'єкту.
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Рис. 2.17. Вимірювання лінійних розмірів експериментального об'єкта за даними ортопантомографії.
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Рис. 2.18. Вимірювання лінійних розмірів експериментального об'єкта в області 45 зуба за даними КПКТ.
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Рис. 2.19. Вимірювання лінійних розмірів експериментального об'єкта в області 46 зуба за даними КПКТ.
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Рис. 2.20. Вимірювання лінійних розмірів експериментального об'єкта в області 47 зуба за даними КПКТ.
2.5. Статистичні методи
     Для статистичної обробки кількісної варіації, що є вибіркою з нормально розподіленої випадкової величини користувалися критерієм хі-квадрат. Для перевірки нормальності розподілення був використаний критерій Шапіро-Уілка. Оцінку достовірності відмінностей між двома вибірками проводили за допомогою варіаційно-статистичних методів за Стьюдентом-Фішером [227, 228].
Для порівняння величин двох статистичних рядів визначали рівень значущості відмінностей між ними за таблицями розподілу Стьюдента-Фішера. Кордоном довірчого рівня значущих відмінностей прийняті значення р ≤ 0,05.
РОЗДІЛ 3.

РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
3.1. Експериментальне порівняння цифрової ортопантомографії і КПКТ.

Дане експериментальне дослідження було проведено з метою з'ясування діагностичної цінності цифрової ортопантомографії при плануванні імплантації в порівнянні з КПКТ. Більш висока точність діагностики може бути одним з визначальних чинників зниження частоти ускладнень. 

Для цього визначали лінійні розміри від рентгенологічно визначеної за ортопантомограмою вершини альвеолярного гребеня до нижньощелепного каналу в напрямку передбачуваної імплантації в області розташування рентгенконтрастних маркерів. 
Дані, отримані при вимірах в одних і тих же ділянках з використанням різних методів дослідження, порівнювали і аналізували.

Дані, отримані при вимірах відображені в таблиці 3.1.
При аналізі результатів вимірювань (див табл 3.2, 3.3) з'ясували, що за даними ортопантомографії відстань до нижньощелепного каналу було достовірно (р<0,05) більше, ніж за даними КПКТ, що свідчить про недостатню точність даного методу, можливість помилки на етапі планування.

Це може привести до спроби установки імплантату набагато більшої довжини, ніж дозволяють місцеві анатомічні умови, пошкодження оточуючих анатомічних утворень і зростання ризику виникнення ускладнень в тому числі запальних.

Крім того, ступінь дисперсії значень вимірів була набагато вище для ортопантомографії, що пов'язано з похибками в позиціонуванні об'єкта. Слід зазначити також те, що при КПКТ позиціонування не грає особливого значення, вимірювання можливо зробити в будь-якій площині, геометричні спотворення відсутні зважаючи на особливості методики.

Таблиця 3.1

Лінійні вимірювання експериментального об'єкта за даними КПКТ і ортопантомографії.

	
	Область 45 зуба, мм
	Область 46 зуба, мм
	Область 47 зуба, мм

	№  п\п
	ортопантомографія
	КПКТ
	ортопантомографія
	КПКТ
	ортопантомографія
	КПКТ

	1
	15,9
	12,6
	24
	18,9
	15,3
	12,1

	2
	17,1
	13,1
	23,6
	19,3
	15,9
	11,4

	3
	17,2
	12,4
	26
	18,7
	16,3
	11,5

	4
	16,9
	13
	21,6
	19,3
	15,4
	12,9

	5
	14,7
	12,1
	25,4
	18,5
	12,9
	11,8

	6
	13,8
	12,4
	25,8
	18,4
	13,8
	12,8

	7
	12,9
	12,3
	22,9
	19,3
	13,1
	10,7

	8
	16,2
	12,5
	26,9
	18,2
	13,6
	13,1

	9
	16,1
	12,9
	26,5
	18,8
	15,8
	11,8

	10
	18,2
	12,3
	22,8
	18,7
	15
	11,1


Таким чином, використання КПКТ для діагностики та планування імплантації має користуватись перевагою перед використанням ортопантомографії, так як КПКТ не дає проекційних спотворень, і дозволяє отримувати максимальний обсяг інформації про будову досліджуваної області в будь-якій площині. КПКТ є простим в проведенні, інформативним і точним методом, що дозволяє проводити діагностику і планування імплантації і знизити ймовірність виникнення ускладнень.
Таблиця 3.2

Результати статистичного аналізу вимірювань експериментального об'єкту за даними КПКТ і ортопантомографії.

	Область 45 зуба
	Ортопантомографія
	КПКТ

	Среднє
	15,9
	12,56

	Дисперсія
	2,711111111
	0,111555556

	Спостереження
	10
	10

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	10

	t-статистика
	6,286612178

	P(T<=t) одностороннє
	4,53208E-05

	t критичне одностороннє
	1,812461505

	P(T<=t) двохстороннє
	9,06415E-05

	t критичне двохстороннє
	2,228139238

	Область 46 зуба
	Ортопантомографія
	КПКТ

	Среднеє
	24,55
	18,81

	Дисперсія
	3,267222222
	0,154333333

	Спостереження
	10
	10

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	10

	t-статистика
	9,812961488

	P(T<=t) одностороннє
	9,44679E-07

	t критичне одностороннє
	1,812461505

	P(T<=t) двохстороннє
	1,88936E-06

	t критичне двохстороннє
	2,228139238

	Область 47 зуба
	Ортопантомографія
	КПКТ

	Среднє
	14,71
	11,92

	Дисперсія
	1,552111111
	0,644

	Спостереження
	10
	10

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	15

	t-статистика
	5,953564302

	P(T<=t) одностороннє
	1,32295E-05

	t критичне одностороннє
	1,753051038

	P(T<=t) двохстороннє
	2,64589E-05

	t критичне двохстороннє
	2,131450856


Таблиця 3.3.

Зведені результати експерименту.

	
	Ортопантомографія, мм
	КПКТ, мм

	Область 45 зуба
	15,9±2,71
	12,56±0,11

	Область 46 зуба
	24,55±3,27
	18,81±0,15

	Область 47 зуба
	14,71±1,55
	11,92±0,64


        3.2. Клінічне обстеження пацієнтів, які підлягають ендосальній дентальній імплантації.
В рамках виконання поставлених завдань обстеження і лікування пройшли 46 пацієнтів з частковою вторинною адентію нижньої щелепи, яким було показане встановлення одного імплантату в бічному відділі. З моменту видалення зуба на момент первинного обстеження проходило не менше 12 місяців. Установку імплантату проводили по двоетапній методиці.

Патологію скронево-нижньощелепного суглобу, ортодонтичне лікування, попередні травми нижньої щелепи хворі заперечували. Всі вважали себе практично здоровими. Загальний стан хворих оцінювали як гарний. З боку інших внутрішніх органів і систем патології не виявлено.

Причиною видалення зуба, за словами пацієнтів, були ускладнення каріозного процесу. Основні скарги були на відсутність зуба, незручність при жуванні і фонації, естетичний дефект.


Проводили фізикальне обстеження пацієнтів. При зовнішньому огляді асиметрії обличчя не зазначено, шкірні покриви не змінені. При огляді зубних рядів відзначений дефект у вигляді відсутності одного зуба в бічному відділі нижньої щелепи. Відзначали наявність м'яких і твердих назубних відкладень, каріозних порожнин. При необхідності пацієнтів направляли на попередню санацію. Визначали візуально і пальпаторно стан м'яких тканин і непрямо - контур кісткової тканини в області дефекту.
3.3. Додаткові інструментальні методи дослідження.


  Інструментальні методи дослідження застосовували як на етапі діагностики та планування втручання, так і на етапах проведення імплантації з метою контролю ефективності лікування.


Порівняльний аналіз різних методів дослідження дозволив вважати, що найбільш інформативним є комплекс інструментальних методів. Отримані нами дані дозволяють рекомендувати для поліпшення якості діагностики та результативності проведеного лікування крім клінічного обстеження, комплекс додаткових методів, що включає цифрову ортопантомографію, КПКТ, ультразвукову кісткову денситометрію, частотно-резонансну діагностику.


Додаткові методи дослідження дозволяють отримати максимально повний об'єм інформації про стан кісткової тканини як в зоні імплантації, так і системно. Крім того, важливе значення має контроль стану періімплантної кісткової тканини і механічної стабільності імпланта як одного з етіопатогенетичних чинників виникнення запальних ускладнень.

3.4. Обстеження клінічних груп пацієнтів.
3.4.1. Результати обстеження пацієнтів контрольної групи.
 До контрольної групи увійшли 23 пацієнта, яким планування імплантації проводили з використанням загальноприйнятих методик за даними цифрової ортопантомографії.

Після всебічного клінічного обстеження, що включало суб'єктивні і об'єктивні фізикальні методи, пацієнтів направляли на інструментальні методи дослідження.

Пацієнтам виконували ультразвукову кісткову денситометрію - показник Z-ratio становив 97,9 ± 18,08% (див табл 3.4, 3.5).

Для визначення типорозміру імплантата, планування напрямку та глибини препарування пацієнтам виконували цифрову ортопантомографію.

Визначення КСІ методом частотно-резонансного аналізу виконували інтраопераційно, перед ушиванням, потім через 3 місяці, при відкриванні імплантату для проведення протезування. Результат склав 62,6 ± 13,1 при першому вимірі і 69,1 ± 4,7 при повторному вимірі через 3 місяці (див. табл. 3.6, 3.7, 3.8).
Наводимо витяг з історії хвороби одного з пацієнтів контрольної групи:

Пацієнт Д. 31 років звернувся в клініку «Полін» 10.08.2008 з приводу відсутності 46 зуба. Зі слів пацієнта зуб був видалений близько 5 років тому через значне руйнування коронкової частини і неможливості подальшого лікування.

Пацієнт вважає себе здоровим, наявність будь-яких системних хронічних захворювань заперечує.

При зовнішньому огляді асиметрії обличчя не зазначено, шкірні покриви не змінені. При огляді зубних рядів відзначений дефект у вигляді відсутності 46 зуба. Прикус ортогнатичний. Слизова ясен в області дефекту щільна без ознак запалення.
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Після проведення клінічного обстеження провели додаткові інструментальні дослідження.
Пацієнту була проведена ультразвукова кісткова денситометрія -

Z-ratio=109,8%. Висновок: нормальна мінеральна щільність кісткової тканини (підвищена на 9,8% в порівнянні з віковою нормою).

Таблиця 3.4

Дані ультразвукової кісткової денситометрії основної та контрольної груп.

	№  п\п
	Основная група. Z-ratio, %
	Контрольна група. Z-ratio, %

	  1
	96,6
	96,1

	2
	92,2
	98,1

	3
	99,7
	101,1

	4
	103,7
	97,2

	5
	103,4
	101,3

	6
	105,8
	99,3

	7
	92,5
	93,3

	8
	96
	93,5

	9
	102,9
	93,2

	10
	93,1
	95,2

	11
	94,8
	98,7

	12
	90,3
	92,3

	13
	91,6
	94,7

	14
	93,6
	96,8

	15
	94,5
	96,5

	16
	89,8
	98,4

	17
	95,4
	101,3

	18
	96,1
	99,8

	19
	98,6
	104,5

	20
	96,3
	95,4

	21
	96,5
	102,5

	22
	96,3
	92,7

	23
	104,1
	109,8


Таблиця 3.5

Результати статистичного аналізу даних ультразвукової кісткової денситометрії основної та контрольної груп.
	
	Основна група
	Контрольна група. 

	Среднє
	96,68695652
	97,9

	Дисперсія
	21,31391304
	18,08545455

	Спостереження
	23
	23

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	44

	t-статистика
	-0,926820561

	P(T<=t) одностороннє
	0,17953792

	T критичне одностороннє
	1,680230071

	P(T<=t) двохстороннє
	0,35907584

	T критичне двохстороннє
	2,0153675


Виконали ортопантомографію (див рис. 3.1). При вимірюванні відстані до нижньощелепного каналу отриманий результат - 16 мм.

Пацієнту було проведено оперативне втручання - імплантація в області відсутнього 46 зуба (імплантат D=3.7мм l=10мм STI-BIO-C – Ласак, Імпладент, Чехія). Безпосередньо після установки імплантату провели визначення КСІ з використанням апарату Osstell mentor (Швеція) - КСІ=66. Потім наклали шви.
Безпосередньо після операції була виконана контрольна ортопантомографія (рис. 3.2).
Повторне відвідування для зняття швів призначено через 7 днів. Призначено профілактичний курс медикаментозної терапії: Юнідокс Солютаб 100 мг 2 рази на день (7 днів); Гепабене 1 капс. 3 рази на день (7 днів); Диклоберл-ретард по 1 таб. 2 рази в день (5 днів); Гівалекс –полоскання 3 рази в день (5 днів); Офлокаїн - аплікації на область втручання 3 рази в день по 15 хвилин (5 днів).

Таблиця 3.6

Дані вимірювання КСІ основної та контрольної груп.

	№  п\п
	Основна група. КСІ
	Контрольна група. КСІ

	
	інтраопераційно
	через 3 міс.
	інтраопераційно
	через 3 міс.

	  1
	75
	73
	66
	69

	2
	73
	71
	65
	70

	3
	66
	72
	67
	68

	4
	70
	70
	66
	66

	5
	72
	69
	65
	67

	6
	71
	71
	66
	70

	7
	67
	69
	69
	70

	8
	69
	71
	67
	69

	9
	70
	75
	65
	68

	10
	69
	73
	62
	69

	11
	71
	69
	61
	70

	12
	70
	70
	64
	69

	13
	70
	69
	63
	70

	14
	68
	71
	62
	69

	15
	71
	70
	63
	71

	16
	69
	68
	60
	70

	17
	69
	70
	59
	69

	18
	71
	71
	62
	71

	19
	66
	68
	58
	72

	20
	64
	71
	59
	73

	21
	65
	68
	57
	69

	22
	65
	69
	56
	70

	23
	64
	69
	58
	62


Таблиця 3.7

Результати статистичного аналізу даних вимірювання КСІ основної та контрольної груп.

	Інтраопераційно
	Основна група
	Контрольна група

	Среднє
	68,91304348
	62,60869565

	Дисперсія
	8,446640316
	13,06719368

	Спостереження
	23
	23

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	42

	t-статистика
	6,518462594

	P(T<=t) одностороннє
	3,56419E-08

	T критичне одностороннє
	1,681951289

	P(T<=t) двостороннє
	7,12839E-08

	T критичне двостороннє
	2,018082341

	Через 3 міс.
	Основна группа
	Контрольна группа

	Среднє
	70,3043478
	69,17391304

	Дисперсія
	3,13043478
	4,695652174

	Спостереження
	23
	23

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	42

	t-статистика
	1,93792558

	P(T<=t) одностороннє
	0,02968722

	T критичне одностороннє
	1,68195129

	P(T<=t) двостороннє
	0,05937443

	T критичне двостороннє
	2,01808234


Огляд при знятті швів не показав ознак запалення, набряк був відсутній, скарг не було. Повторне відвідування для проведення протезування призначено через 3 місяці після втручання.
При повторному відвідуванні скарг пацієнт не пред'являв, місцевий статус - без особливостей. Була проведена ортопантомографія (рис. 3.3).
При відкриванні імплантату провели вимірювання КСІ (КСІ = 69)
Таблиця 3.8

Результати статистичного аналізу зміни КСІ протягом 3 міс. в основній і контрольній групі.

	Основна група
	інтраопераційно
	через 3 міс.

	Среднє
	68,91304348
	70,30434783

	Дисперсія
	8,446640316
	3,130434783

	Спостереження
	23
	23

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	22

	t-статистика
	-2,349226107

	P(T<=t) одностороннє
	0,014100708

	T критичне одностороннє
	1,717144187

	P(T<=t) двостороннє
	0,028201416

	T критичне двостороннє
	2,073875294

	Контрольна группа
	інтраопераційно
	через 3 міс.

	Среднє
	62,60869565
	69,17391304

	Дисперсія
	13,06719368
	4,695652174

	Спостереження
	23
	23

	Гіпотетична різниця середніх
	0

	Df
	22

	t-статистика
	-7,174962739

	P(T<=t) одностороннє
	1,71148E-07

	T критичне одностороннє
	1,717144187

	P(T<=t) двостороннє
	3,42296E-07

	T критичне двостороннє
	2,073875294
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Рис. 3.1. Ортопантомограма пацієнта Д. до операції.
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Рис. 3.2. Ортопантомограма пацієнта Д. безпосередньо після операції.
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Рис. 3.3. Ортопантомограма пацієнта Д. через 3 місяці після операції
3.4.2. Результати обстеження пацієнтів основної групи.
До основної групи увійшли 23 пацієнта. В даній клінічній групі додатково до описаних методик проводили КПКТ зони імплантації. Планування імплантації проводили за даними КПКТ.

Після всебічного клінічного обстеження, що включав суб'єктивні і об'єктивні фізикальні методи, пацієнтів направляли на інструментальні методи дослідження.

Пацієнтам виконували ультразвукову кісткову денситометрію - показник Z-ratio становив 96,7 ± 21,31% (див табл. 3.4, 3.5).

Всім пацієнтам виконували цифрову ортопантомографію і КПКТ. Для визначення типорозміру імплантата, планування напрямку і глибини препарування користувалися даними КПКТ.

Визначали КСІ з використанням частотно-резонансного аналізу інтраопераційно, після установки імплантату. Повторне визначення КСІ проводили через 3 місяці, при відкриванні імплантату для проведення протезування. Результат склав 68,9 ± 8,4 при першому вимірі і 70,3 ± 3,1 при повторному вимірі (див. табл. 3.6, 3.7, 3.8). 

Наводимо витяг з історії хвороби одного з пацієнтів контрольної групи:

Пацієнтка Т. 34 років звернулася в клініку «Полін» 04.04.2008 з приводу відсутності 35, 36, 37 зубів. 35,37 зуби були видалені більше 6 років тому з приводу ускладнень карієсу. 36 зуб був видалений близько 6 місяців тому через ускладнення ендодонтичного лікування.

Пацієнтка вважає себе здоровою, наявність будь-яких системних хронічних захворювань заперечує.

При зовнішньому огляді асиметрії обличчя не зазначено, шкірні покриви не змінені. При огляді зубних рядів відзначений дефект у вигляді відсутності 35, 36, 37 зубів. Прикус ортогнатичний. Пацієнтка санована. Слизова ясен в області дефекту щільна без ознак запалення.

Зубна формула:
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Після проведення клінічного обстеження провели додаткові інструментальні дослідження.

Пацієнтці була виконана ультразвукова кісткова денситометрія -

Z-ratio=96,6%. Висновок: нормальна мінеральна щільність кісткової тканини (знижена на 3,4% в порівнянні з віковою нормою).

Виконали ортопантомографію (див рис. 3.4). Виконали КПКТ зони імплантації. Планування імплантації провели з використанням спеціальних функцій програми для перегляду КПКТ (рис. 3.5-3.8)
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Рис. 3.4. Ортопантомограма пацієнтки Т. до операції.
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Рис. 3.5. КПКТ пацієнтки Т., вимір горизонтальних розмірів.
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Рис. 3.6. КПКТ пацієнтки Т., вимір вертикальних розмірів.
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Рис. 3.7. КПКТ пацієнтки Т., вимір кутових розмірів.
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Рис. 3.8. КПКТ пацієнтки Т., профільна денсітографія.

Пацієнтці провели імплантацію в області відсутнього 45 зуба (імплантат D=3.7мм l=10мм STI-BIO-C – Ласак, Імпладент, Чехія). Безпосередньо після установки імплантату провели визначення КСІ з використанням апарату Osstell mentor (Швеція) – КСІ=75. Провели ушивання. Після операції була виконана контрольна ортопантомографія (рис. 3.9) і КПКТ (рис. 3.10).
  Повторне відвідування для зняття швів призначено через 7 днів після операції. Призначено профілактичний курс медикаментозної терапії: Юнідокс Солютаб 100 мг 2 рази на день (7 днів); Гепабене 1 капс. 3 рази на день (7 днів); Диклоберл-ретард по 1 таб. 2 рази в день (5 днів); Гівалекс – полоскання 3 рази в день (5 днів); Офлокаїн – аплікації на область втручання 3 рази в день по 15 хвилин (5 днів).
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Рис. 3.9. Ортопантомограмма пацієнтки Т. безпосередньо після операції.

[image: image45.png]09040816

BUKTOPHA TYHED.

Axial
20080409

i Age" 41

&

10.0[mA)
90.006Vp]
cT

Tho.ofmm]

I Coronal

20080409
Age" 41
Sex W

10.0[mA)
90.006Vp]
cT

¢ | (RRANRRANARINANAN AN ARARAE IR AR

Tho.ofmm]

Sagittal

20080409

Age" 41
Sex W

10.0[mA)
90.006Vp]
cT

]
PR

Tho.ofmm]

2.0

(AR AR NN A A= A RN TR

'

th i
o]
5
O.
ol ting
npln Simaton]|_ .
o gt |
o
. J
I
A
oy | 3%
o
A
o [)

L weR
W o)

Thickness

Full Screen

PR
Thio ofmm]

PR
Tho.ofmm]





Рис. 3.10. КПКТ пацієнтки Т. безпосередньо після операції.

   Огляд при знятті швів не показав ознак запалення, набряк був відсутній, скарг не було. Повторне відвідування для проведення протезування призначено через 3 місяці після втручання.


При повторному відвідуванні скарг пацієнтка не висувала, ознаки запалення відсутні. Була проведена ортопантомографія (рис. 3.11). При відкриванні імплантату провели вимірювання КСІ (КСІ = 73).
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Рис. 3.11. Ортопантомограма пацієнтки Т. через 3 місяці після операції
РОЗДІЛ 4.

ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ
Незважаючи на прогресивний розвиток методик дентальної імплантації питання етіопатогенетично обґрунтованої профілактики запальних ускладнення на різних етапах її проведення є відкритим [18, 19, 20]. Дентальна імплантація дозволяє домогтися реабілітації пацієнтів з різними формами адентії в таких ситуаціях, коли стандартні протоколи протезування є недостатньо ефективними, або недостатньо вимагають препарування оточуючих зубів [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].


Діагностика та планування імплантації з використанням патофізіологічно обґрунтованих методик для оцінки як місцевого, так і загального стану є важливим фактором попередження розвитку запальних ускладнень на хірургічному та ортопедичному етапах імплантації [13, 14, 15, 16, 17]. На сьогоднішній день найбільш часто вживаною методикою  є ортопантомографія [3, 22, 24, 54, 58, 66]. Однак з урахуванням значних недоліків, властивих даному методу [22, 58, 62, 66] для планування імплантації слід запроваджувати методики комп'ютерної аксіальної томографії, що дозволяють досліджувати зону імплантації в будь-якому довільному розрізі без будь-яких геометричних спотворень [3, 24, 83, 84 , 85, 86]. Слід зазначити, що при направленні пацієнтів на КТ, крім кількості отриманих даних необхідно враховувати дозу опромінення, що отримується пацієнтом. Апаратура для виконання загальномедичної СКТ володіє високою дозою опромінення (від 400 до 1200 мкЗв), іноді ця доза перевищує дозволену для медичних цілей за 1 рік. Виконання дентальної імплантації не є життєвим показанням для проведення такого дослідження [115, 116, 117, 118, 119]. Саме тому КПКТ, що має значно більш низьку дозу опромінення і більш високою роздільною здадтністю є рекомендованим до застосування в дентальної імплантології методом рентгенологічного дослідження [22, 24, 143, 144, 145, 146, 147, 148].

Важливим фактором у попередженні запальних ускладнень при проведенні лікування з використанням ендосальних дентальних імплантатів також є об'єктивна оцінка стану кісткової тканини, що оточує встановлений імплантат, особливо на ранніх стадіях остеоінтеграції [11, 12, 24, 33, 50]. Адже дані рентгенологічних досліджень складні для інтерпретації та уніфікації, крім того, при інтерпретації отриманих даних присутній значний елемент суб'єктивності [3, 13, 14, 16]. 

Крім цього не завжди обґрунтовано призначення рентгенологічних досліджень для визначення ступеня остеоінтеграції встановленого імплантату, як з позиції безпеки для пацієнта, так і з позиції недостатньої інформативності даного методу. Адже на ранніх стадіях запалення в періімплантних тканинах рентгенологічні зміни можуть бути відсутні або бути мінімальними [3, 18, 20, 31, 33, 43, 44]. Рентгенологічні методики в даному випадку дають непрямі дані, які дозволяють судити про порушення фіксації імплантату лише на пізніх стадіях запального процесу. 

Саме тому важливим є патогенетичне обгрунтування використання неінвазивних непроменевих методик, які прямо визначають механічну стабільність встановленого імплантату, дозволяють проводити її об'єктивну оцінку і порівняння з метою прогнозування виникнення ускладнень в тому числі запального характеру [182, 183, 184, 185]. Однією з таких методик є визначення КСІ методом частотно-резонансного аналізу із застосуванням апарату Osstell mentor виробництва фірми "Integration Diagnostics" (Швеція). Отримані дані мають числову форму, дослідження легке в проведенні, легко відтворюється [186, 187]. Дослідження неінвазивне, абсолютно безболісне. Дану методику необхідно широко впроваджувати в практиці імплантологів.

В рамках даної роботи були проведені патофізіологічні і клінічні дослідження.


Метою проведеного експерименту ставили визначення ступеня спотворень лінійних розмірів об'єкта, що відображається на ортопантомограммі і на КПКТ при вимірюванні їх у вертикальному напрямку. Слід зазначити, що визначити товщину і профіль щелепної кістки за даними ортопантомографії неможливо в принципі враховуючи обмеження самого методу дослідження і будь-які подібні спроби можуть бути тільки лише здогадками [3, 22, 24, 54, 57, 58, 66]. Проте, визначення відстані від вершини альвеолярного гребеня до нижньощелепного каналу за даними ортопантомографії є ​​загальновизнаним і часто вживаним методом [3, 22, 24, 54, 58, 66]. 


Проведений експеримент продемонстрував, що навіть візуально якісна ортопантомограма, що відповідає всім вимогам, що пред'являються, може мати спотворення відображення лінійних розмірів, а, відповідно, бути причиною помилок на етапі планування імплантації і потім на хірургічному етапі, що може привести до зростання числа ускладнень імплантації. 


Це обумовлено, по-перше, можливими помилками при позиціонуванні, які неможливо визначити при перегляді знімка. По-друге, навіть при ідеальному позиціонуванні неможливо врахувати індивідуальну форму зубних рядів і щелеп, адже форма виділеного шару, який відображається на ортопантомограммі, відповідає якійсь середній ідеальній будові щелеп. По-третє, принципом формування зображення на ортопантомограммі пояснюється суммаційний характер отриманих даних, в такій ситуації складно правильно визначити точки для проведення вимірювань, іноді важливі анатомічні утворення візуалізуються недостатньо, наприклад через товстий шар кортикальної кісткової тканини в якомусь відділі щелеп.
У дане дослідження увійшли 46 пацієнтів з частковою вторинною адентією нижньої щелепи, яким було показане встановлення одного імплантату в бічному відділі. Імплантацію проводили по двохмоментній відстроченій методиці.

    Всім пацієнтам перед прийняттям рішення про імплантацію була виконана ультразвукова кісткова денситометрія [160, 161].


    У дослідження увійшли тільки пацієнти, які не мають системного остеопорозу, у яких значення Z-ratio було 90% і більше (але не більше 110%). Це було зроблено, щоб виключити вплив системного стану кісткової тканини на процес остеоінтеграції і ймовірність розвитку ускладнень. Між двома групами не було достовірних відмінностей (р>0,05) за результатами денситометрії (див табл. 3.4, 3.5).
  
Згідно застосовуваним для планування імплантації методам пацієнти були поділені на дві рівні групи (по 23 пацієнта).


У контрольній групі діагностику і планування імплантації проводили з використанням загальноприйнятих методик за даними цифрової ортопантомографії. Для цього проводили вимірювання відстані від вершини гребеня альвеолярного відростка до верхньої межі нижньощелепного каналу. Відразу після операції і перед другим хірургічним етапом пацієнтам даної групи також проводили цифрову ортопантомографію.


Для контролю первинної механічної стабільності встановленого імплантату використовували метод частотно-резонансного аналізу для визначення КСІ інтраопераційно. Даний аналіз повторювали при відкриванні імплантатів на етапі протезування. При цьому основним завданням було з'ясування залежності механічної стабільності імплантатів залежно від вживаної методики передопераційного планування (див табл. 3.6).

Пацієнтам основної групи додатково до описаних досліджень проводили КПКТ області імплантації перед операцією і після неї. Діагностику та планування операції проводили за даними КПКТ. 


В результаті проведених досліджень відзначили, що стабільність імплантату за даними післяопераційного частотно-резонансного дослідження була вище у пацієнтів основної групи, що пояснюється більш точним плануванням оптимального напрямку для установки імплантату за даними КПКТ з урахуванням будови щелепи і щільності кісткової тканини, в порівнянні з ортопантомограмою. Слід зазначити, що в основній групі в 20 випадках (87%) КСІ був вище або дорівнював 65, що дозволяє проводити одномоментне протезування і навантаження імплантату [190, 192, 194, 195]. У контрольній групі таке значення КСІ було отримано тільки в 10 випадках (43,5%), що пов'язано з браком інформації про будову кісткової тканини в зоні встановлення імплантату при плануванні імплантації за даними ортопантомографії. Середнє значення КСІ в основній групі становила 68,9+8,4, в контрольній – 62,6+13,1. В основній групі КСІ був достовірно (р<0,05) вище (див табл. 4.6, 4.7). Ці дані свідчать про набагато більш низьку ймовірність виникнення запальних ускладнень пов'язаних з недостатньою механічною фіксацією імплантату в основній групі.

 
Необхідно відзначити, що в контрольній групі, де планування проводилося по ортопантомограммі, напрямок препарування кісткової тканини визначали в-основному за зовнішніми її контурам і з огляду на попередній хірургічний досвід. Тобто щільність кісткової тканини в зоні препарування визначали при проведенні власне препарування шляхом визначення мануальних відчуттів, які є досить суб'єктивними. У такій ситуації дуже мало можливостей відкоригувати напрямок препарування, так як первинне свердління пілотною фрезою визначає напрямок для послідовного препарування з використанням фрез більшого діаметру. Як правило, змінити цей напрям при його невдалому визначенні не є можливим, тому що для цього необхідно зробити повторне свердління відступивши на певну відстань від першого, а це складно через обмеженість можливої ​​зони імплантації. Більш того, немає ніякої гарантії, що при зміні напрямку навмання щільність кісткової тканини в зоні препарування виявиться вище.


При відкритті імплантатів на другому етапі значення КСІ в основній групі перевищували контрольну (в основний – 70,3+3,1, в контрольній – 69,1+4,7), втім, відмінності між двома групами не були статистично достовірними (р>0,05), що свідчить про те, що навіть при недостатній первинній механічній фіксації імплантату при відстркованому навантаженні можна очікувати поліпшення стабільності імплантату завдяки біологічній фазі остеоінтеграції (див табл. 4.6, 4.7). Внутрішньогрупові відмінності виражалися в статистично достовірному збільшенні (р<0,05) стабільності імплантату в обох групах, більш вираженому в контрольній групі (див табл. 4.6, 4.8). Цей факт узгоджується з відомими літературними даними [189, 190], де зазначено, що у імплантатів, що при установці мають низьке значення КСІ, з часом стабільність збільшується. Однак ті ж дослідники відзначають, що імплантати, які мають первинну стабільність нижче критичної (40-45), як правило, дезінтегруються в результаті розвитку запального процесу в періімплантній кісткової тканині [190, 192, 194, 195]. 


Незважаючи на те, що у відібраних клінічних групах не відбулося розвитку ускладнень, які привели б до видалення встановленого імплантату, це є наслідком ретельного відбору пацієнтів в клінічні групи, а також майстерності хірургів, які виконували операції установки імплантату. Достовірно нижча первинна стабільність імплантатів в контрольній групі свідчить про необхідність використання КПКТ при плануванні імплантації з метою максимально поліпшити первинну фіксацію імплантату, для максимального зниження ймовірності розвитку запальних ускладнень.

Слід зазначити, що особливу увагу подальших досліджень в даній області слід приділити розробці та патогенетичному обґрунтуванню методик планування з використанням програм для перегляду і аналізу КПКТ, враховуючи специфіку апаратури і програмного забезпечення, що поставляються різними виробниками. Слід запровадити проведення КПКТ з подальшим аналізом отриманих даних в стандартний протокол проведення реабілітації з використанням дентальних імплантатів.   


Перспективним напрямком для майбутніх досліджень є розробка і застосування хірургічних шаблонів для свердління, виготовлених за даними передопераційного планування [22, 24].


Вихідними для таких методик є дані зі спіральних або конусно-променевих томографів. Програмне забезпечення переводить ці дані в форму тривимірної моделі щелепно-лицьової системи. З отриманої моделлю можна проводити будь-які маніпуляції: обертання, розріз в будь-якій площині, вимір кутових і лінійних розмірів.

Можна віртуально проводити різні хірургічні втручання, включаючи віртуальну установку одного або декількох імплантатів. При цьому існує можливість вибирати різні їх характеристики - довжину, ширину і форму, в тому числі з використанням вбудованих в програму баз даних виробників різних імплантатів. Ця віртуальна установка проводиться з урахуванням розташування всіх анатомічних структур і індивідуальних особливостей щелепно-лицевої ділянки, в тому числі в таких проблемних зонах, як кісткова тканина, прилегла до нижньощелепного каналу і області дна гайморової пазухи.

Є можливість візуального контролю установки. Можна встановити імплантати паралельно або під необхідним кутом, на необхідну глибину і в потрібну позицію. Існує можливість вимірювання паралельності, установки їх по заданій дузі і вимірювання щільності навколишньої кісткової тканини. Можливе використання і віртуальних протезів, які будуть встановлюватися на ці імплантати.

Підготовлений і затверджений план лікування у вигляді тривимірної моделі з встановленими віртуальними імплантатами може бути збережений в електронному вигляді, на підставі цих даних, можна виготовити хірургічний шаблон, який спирається на зуби, ясна або поверхню кістки і має направляючі втулки для установки імплантатів, причому вони будуть точно відповідати віртуально поставленим опорам. Таким чином, можна проводити установку імплантатів в повній відповідності з віртуальними маніпуляціями. Такий шаблон дозволяє точно перенести заплановане за даними КТ положення, нахил і глибину свердління в умовах клініки. Ці шаблони дозволяють також проводити імплантацію без відшаровування слизово-окісного клаптя, через отвори, зроблені спеціальним трепаном. 

Одним з важливих застосувань даного методу є одномоментна установка імплантату з фіксацією протеза. В цьому випадку можна виготовити не тільки хірургічний шаблон, але і модель щелепи з встановленими імплантатами. Таким чином, зуботехнічна лабораторія може ще до операції виготовити протез, як знімний, так і стаціонарний, який може бути фіксований одразу після операції. 

Таким чином етіопатогенетично обґрунтований комплексний метод планування внутрішньокісткової дентальної імплантації дозволяє отримати максимальну кількість інформації про стан кісткової тканини, що дозволяє провести оперативне втручання з високим ступенем ефективності, і зменшити кількість ускладнень.

Запропонований спосіб оцінки стану імплантату дозволяє підвищити точність контролю результатів лікування, що є основою для максимального зменшення можливості виникнення запальних ускладнень на етапі первинної фіксації імплантату.
ВИСНОВКИ
У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і вирішення актуального наукового завдання сучасної патологічної фізіології, що полягає у патогенетичному обґрунтуванні попередження запальних ускладнень дентальної імплантації на етапі первинної фіксації імплантату шляхом розробки комплексного методу діагностики, планування, а також контролю ефективності на етапах імплантації.

1. У 8% випадків причиною невдач при проведенні реабілітації з використанням дентальних імплантатів є запальний процес в періімплантних тканинах, що виникає в різні терміни після проведення втручання. У ранньому післяопераційному періоді спостерігаються: періімплантит (0,86%), часткове оголення внутрішньокісткової або субперіостальної частини імплантатів (0,69%). На стадії остеоінтеграції спостерігаються: часткове оголення внутрішньокісткової або підокісної частини імплантатів (1,04%), рухливість імплантатів і біль в зоні їх локалізації (0,52%), рецидив запального процесу і резорбція кісткової тканини навколо імплантату (0,61%). На етапі функціонування протезної конструкції спостерігаються: часткове оголення внутрішньокісткової або підокісної частини імплантатів (2,25%), рухливість імплантатів і біль в зоні їх локалізації (2,42%), рецидив запального процесу і резорбція кісткової тканини навколо імплантатів (1,65%). У патогенезі ускладнень імплантації на етапі первинної фіксації імплантату беруть участь багато факторів. Вони можуть бути пов'язані як із загальним і місцевим статусом пацієнта, так і з технікою проведення втручання. Однією з найважливіших умов для успішної остеоінтеграції і подальшого функціонування імплантату є первинна механічна стабільність, яка забезпечує остеоінтеграцію за механізмом контактного остеогенезу.

2. Було експериментально показано, що навіть візуально якісна ортопантомограма, що відповідає всім вимогам, може мати спотворення відображення лінійних розмірів, а, відповідно, бути причиною помилок на етапі планування імплантації і потім на хірургічному етапі, що може привести до зростання числа ускладнень імплантації. При аналізі результатів вимірювань з'ясували, що за даними ортопантомографії відстань до нижньощелепного каналу була достовірно (р < 0,05) більше, ніж за даними КПКТ, що свідчить про недостатню точність ортопантомографії, крім того, ступінь дисперсії значень вимірів була набагато вище для ортопантомографії, що пов'язано з погрішностями в позиціонуванні об'єкта. Саме тому КПКТ є рекомендованим до застосування в дентальній імплантології методом рентгенологічного дослідження.

3. В результаті проведених досліджень встановлено, що методики діагностики та планування оперативного втручання впливають на ймовірність виникнення запальних ускладнень дентальної імплантації. Таким чином застосування патогенетично обґрунтованих методів планування втручання є однією з умов правильної установки імплантату і забезпечення первинної стабільності. Середнє значення КСІ в основній групі (в цій групі для планування втручання застосовували КПКТ) становило 68,9 ± 8,4, в контрольній – 62,6 ± 13,1. В основній групі КСІ був достовірно (р < 0,05) вище. При проведенні діагностики та планування імплантації необхідно застосовувати комплекс методів, що включають КПКТ, ультразвукову кісткову денситометрію (щоб виключити вплив системного стану кісткової тканини на процес остеоінтеграції і ймовірність розвитку ускладнень).

4. Для визначення стану встановлених імплантатів і ймовірності розвитку запальних явищ крім рентгенологічних і клінічних методів має застосовуватись патогенетично обґрунтована методика контролю стабільності імплантату, що дозволяє прямо оцінити механічну стабільність встановленого імплантату навіть на початкових стадіях запальних змін, коли клінічні і рентгенологічні методики неінформативні. Метод частотно-резонансного аналізу дозволяє визначити КСІ, сприяє поліпшенню прогнозованості імплантації. Дані, отримані в числовий формі легко порівнювати і документувати, проводити статистичну обробку.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. При проведенні ендосальної дентальної імплантації рекомендовано використовувати патофізіологічно обґрунтований метод комплексного дослідження і планування, що дозволяє знизити ймовірність невдач при проведенні імплантації, що викликані розвитком запальних ускладнень завдяки покращенню первинної механічної фіксації імплантату.

2. Для об'єктивної оцінки механічної фіксації імплантату в кістковій тканині як одразу після встановлення, так і на етапі протезування рекомендовано застосовувати патогенетично обгрунтований метод контролю ефективності ендосальної дентальної імплантації. Метод частотно-резонансного аналізу дозволяє спрогнозувати та оцінити якість остеоінтеграції, а отже і ймовірність розвитку запальних ускладнень, що викликані недостатньою механічною фіксацією імплантату.

3. Рекомендовано використання КПКТ в плануванні імплантації, як оптимального методу діагностики, у порівнянні з ортопантомографією, яка дає недостатньо інформації та демонструє спотворення лінійних розмірів. Таким чином використання КПКТ дає змогу найбільш точно спланувати втручання і знизити ймовірність розвитку запальних ускладнень.
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