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ОБЩИЕ УКАЗАНИЯ

При изучении стоматологии большое внимание уделяется самостоятельной работе студентов с учебником, конспектами лекций, методическими указаниями, учебными пособиями, фантомами и инструментами в учебное и внеурочное время.
На первое занятие студенты должны приходить подготовленными к лабораторному занятию. Теоретический материал, который необходимо усвоить студенту к очередному занятию содержится в литературе указанной в рубрике «Литература».
На лабораторные занятия и лекции студент должен приходить опрятным, в чистом халате и шапочке, сменной обуви; ногти коротко острижены и не покрыты лаком.
Изучение дисциплины слагается из следующих элементов:
1. Курс лекций.
2. Самостоятельная подготовка студентов к лабораторным занятиям по конспекту лекций, учебникам, монографиям и методическим указаниям и учебным пособиям.
3. Решение ситуационных и контрольных задач.
4. Практическая работа на фантомах и в клинике под руководством преподавателя.
5. Подготовка рефератов, докладов, сообщений и других самостоятельных работ и сообщений.
Занятия, каждое продолжительностью 5 часа, проводятся в учебной комнате и хирургическом кабинете стоматологической поликлиники.
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Занятие 1. Тема: История становления, современное состояние и перспективы развития стоматологической (дентальной) имплантологии. Возможности реабилитации пациентов при помощи дентальных имплантатов. Анатомические предпосылки стоматологической имплантации.

Цель занятия: разобрать историю становления имплантологии, определить возможности реабилитации пациентов при помощи дентальной имплантации, изучить анатомические предпосылки  стоматологической  имплантации.
Продолжительность занятия: 5 академических часов.
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический стоматологический кабинет. 

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Методы обследования стоматологического больного.
2. Классификация дефектов зубного ряда по Кеннеди.
3. Строение верхней и нижней челюстей.

Учебные вопросы и задачи:
1. История становления стоматологической имплантологии;
2. Нормативно-правовые аспекты стоматологической имплантации;
3. Современное состояние отечественной имплантологии.
4. Возможности применения имплантатов для реабилитации пациентов;
5. Алгоритм планирования и проведения лечебно-реабилитационных мероприятий с использованием стоматологических имплантатов различных конструкций;
6. Этапы реабилитации после имплантологического лечения;
7. Оценка количества и качества кости;
8. Морфологические особенности заживления костной раны после удаления зуба;
9. Морфологические особенности контактной зоны кость – имплантат;
10. Виды дефектов и деформаций альвеолярной части челюстей;

Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: исторические данные и предпосылки развития дентальной имплантологии.
Уметь: обосновать целесообразность проведения имплантологического лечения.
Владеть: оценкой объема и типа костной ткани в области предстоящей имплантации.

Ориентировочные основы действий:

История развития имплантологии.		Таблица 1.

	Н.Н. Знаменский
	В 1891г. На  IV Пироговском съезде и в журнале «Медицинское обозрение» представлен доклад «Имплантация искусственных зубов». 
 Указал, что для установки имплантата лучшим местом является не лунка удаленного зуба, а восстановившаяся кость, а материал для него не должен реагировать на физиологические процессы в кости.

	Э.Я. Варис
	Вживлял перфорированные целлулоидные трубочки в лунки альвеолярных костей собак и отмечал прорастание костной ткани сквозь отверстие.


	L.Linkow
	Cоздал винтовой имплантат с отверстием в нижней трети внутрикостной части, что позволило улучшить его ретенцию.
   Изобрел имплантат с внутрикостной частью в форме пластины, что позволило применять его при узких альвеолярных отростках челюстей

	P.Branemark
	Предложил применять разборную конструкцию винтового имплантата, состоящего из внутрикостной части и прикручиваемой к ней опорной головки (абатмента).
Сформулировал необходимые условия для успеха зубного протезирования с опорой на имплантаты:
- стерильность
- чистота поверхности
- атравматичность
-геометрическое равенство ложа и конструкции, что приводит к прочному сращиванию поверхности металла с костью, названному позднее "остеоинтеграцией".


	H.Roberts
	Предложил конструкцию имплантата для атрофированной нижней челюсти, представляющий собой дугообразную пластину, рассчитанную для внедрения в трех местах нижней челюсти



Таблица 2.
Классификация костной ткани челюстей (Misch C., 1990) .
 	
	Класс костной ткани
	Локализация
	Шкала Haunsfield
	Преимущества
	Недостатки

	D1. Толстая компактная кость
	Передний сегмент беззубой нижней челюсти
	1900-700 HU компактный: губчатый слои 2:1
	Хорошая стабилизация имплантатов.
Хороший контакт кости и имплантата
	Ослабление кровоснабжения (удлинение фазы вживления)
Малая высота кости (соотношение имплантата и коронки)
Более сложная подготовка ложа для имплантата 

	D2. Толстая пористо-компактная кость – пористая (трабекулярная) сердцевина 
	Передние и задние сегменты нижней челюсти. 
Передние сегменты верхней челюсти (нёбная кость)
	700-350 HU   соотношение – 1:1
	Хорошая стабилизация. 
Хорошее заживление (кровоснабжение).
Сравнительно легко подготовить ложе для имплантата.
	Отсутствуют

	D3. Тонкая пористая компактная кость. Ослабленная структура кости.
	Передние (лицевые) и задние сегменты верхней челюсти. Задние сегменты нижней челюсти.
	350-150 HU   соотношение -  1:2
	Хорошее кровоснабжение.
	Сложно подготовить ложе для имплантата.
Необходимо максимально использовать костную ткань.
Снижение костно-имплантатного контакта (необходимо использовать большое количество имплантатов)

	D4. Ослабленная тонкая кость
	Бугры верхней челюсти
	150-50 HU     соотношение – 1:3
	-
	Сложность подготовки ложа для имплантата (стабилизация).
Необходимо максимально использовать костную ткань.
Снижение костно-имплантатного контакта (увеличение количества имплантатов) 



Таблица 3.
Классификация качества кости  Lekholm и Zarb, 1985 (типы I,II,III,IV)    и способности ее заживления.	
	
	Качество
	Свойства
	Плотность
	Локализация

	ПЗК 1 
(Потенциал заживления 
кости 1)
	Кость с нормальным потенциалом заживления
	Тип I
	В основном кортикальная кость

	ПЗК 2
(Потенциал заживления
 кости 2)
	Кость со средним потенциалом заживления
Возможные причины:
Умеренное курение
Компенсированный сахарный диабет
Остеопороз
Недостаточное питание
Аутотрансплантация кости или имплантация костного материала
Регенеративная кость
Длительная кортикостероидная терапия
Длительная терапия нестероидными противовоспалительными средствами (индометацин)
	Тип II
	Плотная кортикально-губчатая кость

	ПЗК 3
(Потенциал заживления кости 3)
	Кость с низким потенциалом заживления
Возможные причины:
Злостное курение 
Гиперпаратиреодизм
Талласемия
Тяжелый остеопороз
Лучевая терапия
Ревматоидный артрит
	Тип III
	Рыхлая кортикально-губчатая кость

	
	
	Тип IV 
	Тонкий кортикальный слой с очень пористым губчатым веществом



Таблица 4.
Степень хирургического риска, связанного с плотностью и качеством кости.
					
	
	Тип I
	Тип II
	Тип III
	Тип IV

	ПЗК 1
	Минимальный
	Минимальный
	Минимальный
	Средний

	ПЗК 2
	Средний
	Минимальный
	Минимальный
	Средний/Высокий

	ПЗК 3
	Средний
	Средний
	Средний
	Высокий



Ситуационные задачи:
1. Пациент Б., 60 лет, обратился к врачу – стоматологу - хирургу с жалобами на отсутствие зубов на нижней челюсти, затрудненное пережевывание пищи, для консультации по поводу возможности ортопедического лечения с применением имплантатов.
В анамнезе – ОРВи, ОРЗ, ветряная оспа в детстве. Зубы на нижней челюсти были удалены около 5-7 лет назад по поводу хронических воспалительных процессов. Ранее пациент обращался к стоматологу – ортопеду, был изготовлен съёмный протез на нижнюю челюсть,  но пациент не смог привыкнуть к нему, также дикция была нарушена. На верхнюю челюсть был изготовлен частичный съёмный протез. Объективно: Лицо симметрично, кожный покров чистый, лимфоузлы не пальпируются, выявлено снижение высоты нижней трети лица, западение нижней губы, опущение углов рта.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Отмечается наличие выраженной атрофии альвеолярного отростка нижней челюсти в боковых отделах, незначительная резорбция альвеолярного отростка в переднем отделе. На верхней челюсти атрофия альвеолярного отростка незначительно выражена в области 1.5, 1.4, 2.1, 2.2.  Коронка  зуба 2.5 разрушена до уровня десны, размягчена.

Зубная формула
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	 0    0    0     0     0     0     0     0   
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Прикус – прогеническое соотношение челюстей.
На ортопантомограмме – дефицита костной ткани в области зубов 1.5, 1.4 не выявлено, в области зубов 2.1, 2.2 имеется дефект альвеолярного отростка в виде ножевидного гребня.  В области зуба 2.5 периодонтальная щель равномерно расширена.
Вопросы и задания:
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите, какую ортопедическую конструкцию необходимо изготовить в данной клинической ситуации и объясните почему?

2. На приём к хирургу - стоматологу обратилась женщина 38 лет для консультации по поводу протезирования на имплантатах в области верхних зубов слева. В анамнезе: детские болезни. Зубы на верхней челюсти удалила 2 года назад по поводу обострения хронического гайморита справа. Удаление простое. Лечение гайморита проводилось. Ранее протезирование не проводилось. Объективно: Лицо симметрично, кожный покров чистый, лимфоузлы не пальпируются. При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, влажная. В области зубов 2.5 и 2.6 ширина альвеолярного отростка 5,5 мм. 
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Прикус - ортогнатический.
На ортопантомограмме – пневматический тип строения верхнечелюстных пазух, прозрачность пазух не нарушена. Высота костной ткани 10 мм. 
Вопросы и задания: 
1. Поставьте диагноз
2. Составьте план лечения
3. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

3. Пациент 48 лет обратился в клинику с жалобами на подвижность коронки на имплантате. Имплантологическое лечение проводилось 1,5 года назад в другом лечебном учреждении, прекратившем свое существование. Пациенту в области отсутствующего зуба 4.6. был установлен имплантат фирмы Нобель, а в последующем изготовлена коронка на имплантате.  Подвижность коронки появилась за полгода до обращения и постепенно нарастала.
Из сопутствующих заболеваний пациент отмечает наличие гипертонической болезни, мочекаменной  болезни.
При обследовании отмечено:
Состояние удовлетворительное. Сознание ясное. Конфигурация лица не изменена. Открывание рта в норме. Кожные покровы в цвете не изменены. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. Слизистая оболочка полости рта без патологии. Прикус прямой. Отсутствуют все третьи моляры и зуб 4.6, в области которого имеется имплантат с коронкой, последняя  подвижна относительно имплантата как в вестибуло-оральном направлении, так и в мезио-дистальном. Шейка имплантата выстоит над уровнем десны, покрыта налетом.
Вопросы и задания:
1. Поставьте предварительный диагноз
2. Проведите дополнительные методы обследования
3. Какие причины могут приводить к подвижности коронки вместе с супраструктурой на имплантате?
4. Какие действия необходимо предпринять для реабилитации пациента?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Остеоинтеграция  - это:
А. Прямая структурная и функциональная связь между высокодифференцированной живой костью и поверностью опорного имплантата, выявляемая на уровне световой микроскопии
Б. Реакция организма на внедрение инородного тела, состоит в формировании фиброзной капсулы вокруг него 
В.  Процесс образования соединительной ткани на поверхности имплантата
Г. Реакция кости на инородное тело, которое инкапсулируется посредством костного рубца
Д. Снижение общего объема костной ткани

2. Контактный остеогенез  - это:
А. Процесс регенерации костной ткани вокруг имплантата
Б. Процесс регенерации костной ткани непосредственно на поверхности имплантата 
В. Восстановление участков кости после травмы
Г. Неадекватная минерализация органического костного матрикса при сохраняющейся в норме скелетной массе
Д. Снижение функциональной нагрузки на костную ткань

3. Клетки, отвечающие за образование костного матрикса и его минерализацию – это: 
А. Остеобласты.
Б. Остеокласты.
В. Остеоциты.
Г. Макрофаги.
Д. Нейтрофилы.

4. Клетки, отвечающие за трофику костной ткани - это:
А. Остеобласты.
Б. Остеокласты.
В. Остеоциты.
Г. Макрофаги.
Д. Нейтрофилы.

5. Клетки, отвечающие за разрушение костной ткани – это:  
А. Остеобласты.
Б. Остеокласты.
В. Остеоциты.
Г. Макрофаги.
Д. Нейтрофилы.

6. Костная перестройка – это:
А. Рост кости в ширину и длину, внутренняя перестройка.
Б. Уменьшение объёма кости.
В. Явления остеопороза.
Г. Явления остеосклероза.
Д. Нарушение трофики костной ткани.

7. Костная перестройка в детском и подростковом возрасте- это:
А. Рост кости в ширину и длину.
Б. Уменьшение объёма кости.
В. Явления остеопороза.
Г. Явления остеосклероза.
Д. Внутренняя перестройка.

8. Костная перестройка во взрослом возрасте – это:
А. Рост кости в ширину и длину.
Б. Уменьшение объёма кости.
В. Явления остеопороза.
Г. Явления остеосклероза.
Д. Внутренняя перестройка.

9. Оптимальный возраст для дентальной имплантации: 
А. После18-20 лет, по завершении основного роста челюстей.
Б. После 30-40 лет - уплотнения костной ткани.
В. Возраст не имеет значения.
Г. После 14-15 лет.
Д. Зависит от особенности организма.

10. Разборный винтовой имплантат с абатментом предложен: 
А. Пер-Ингваром Бранемарком .
Б. Карлом Мишем.
В. Чарльзом Бабушем.
Г. Марселем Миргазизовым.
Д. Леонардом Линковым.

Задания для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на тему: «История развития дентальной имплантации»,  «Типы имплантации и имплантационных систем», «Гистологическое строение костной ткани».
Занятие 2. Тема: Феномен остеоинтеграции, факторы влияющие на оптимизацию этого процесса.  Показания и противопоказания к применению дентальных имплантатов.  Диагностика и планирование лечения пациентов с использованием дентальных имплантатов.

Цель занятия: дать  определение феномену остеоинтеграции, определить факторы влияющие на оптимизацию этого процесса, разобрать показания и противопоказания к применению дентальных имплантатов, освоить диагностику и научиться планированию лечения пациентов с использованием дентальных имплантатов.
Продолжительность занятия: 5 академических часов.
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический стоматологический кабинет.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Строение костной ткани альвеолярной части челюстей.
2. Возрастные изменения костной ткани.
3. Рентгенологическая симптоматика поражений челюстных костей.

Учебные вопросы и задачи
1. Регенерация кости: репаративная и физиологическая.
2. Реакция тканей на функциональную нагрузку, структурная перестройка кости: атрофия, регионарный остеопороз, классификация степеней атрофий, фенотипов костной ткани.
3. Морфология биосовместимости внутрикостных имплантатов: остео- и фиброинтеграция, соединительно-тканная интеграция, факторы и условия интеграции.
4. Механизм остеоинтеграции и её значения для лечения пациентов с применением имплантатов.
5. Морфологические аспекты и и особенности процесса фиброостеоинтеграции.
6. Показания к применению дентальных имплантатов.
7. Абсолютные и относительные противопоказания к применению дентальных имплантатов.
8. Принципы выбора формы, конструкции, размера и количества имплантатов.
9. Планирование лечения при одиночных,  включённых, концевых дефектах зубных рядов, при полной адентии.
10. Планирование операции при неблагоприятных анатомо-топографических условиях: выраженная атрофия костной ткани, наличие регионарного остеопороза.

Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: особенности организации процесса имплантологического лечения пациентов с дефектами зубных рядов.
Уметь: формулировать показания и противопоказания к проведению имплантации.
Владеть: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики   с целью выявления заболеваний и состояний, препятствующих имплантации или являющихся факторами риска операции.

Ориентировочные основы действий:
Методы обследования пациента.			Таблица 1.

	Основные методы обследования

	Опрос
	Жалобы


	Анамнез заболевания
	Пол, возраст
Перенесенные и сопутствующие заболевания
Проффесиональные вредности
Вредные привычки 
Аллергологический статус 
наследственность

	Развитие настоящего заболевания
	

	Внешний осмотр
	Состояние кожных покровов, красной каймы губ и видимых слизистых оболочек носа глаз
Состояние регионарных лимфатических узлов
Обследование точек выхода тройничного нерва

	Тщательный сбор стоматологического анамнеза
	Последний визит к врачу-стоматологу
Кровоточивость десен
Пародонтологическое лечение
Неприятный вкус, запах изо рта
Ортодонтическое лечение
Навыки проведения гигиены полости рта
Причины потери зубов 
Экстраоральное:
Чувствительность кожных покровов
Моторика и физиогномия 
Профиль, соотношение челюстей
Полнота губ, линия улыбки
Состояние физиологического покоя, функциональный статус
Лимфатические узлы, слюнные железы
Состояние и функция ВНЧС
Интраорально: 
Общий стоматологический статус и оценка функции слюнных желез
Клиническая диагностика участка имплантации: ширина дефекта зубного ряда и наличие места в зубном ряду, зубы антогонисты (межальвеолярное расстояние, прикус, окклюзионная плоскость, оценка обьема костной ткани, оценка мягких тканей 

	Состояние слизистой оболочки
	Изменения слизистой оболочки (лейкоплакия, предраки, рубцы, опухоли, налет)
Уздечки, складки слизистой оболочки
Рецессия десневого края
Риск воспаления тканей пародонта
Дно и преддверие полости рта
Зона прикрепленной слизистой оболочки
Структура и цвет слизистой оболочки
Определение биотипа

	Состояние костной ткани
	Терапевтическое обследование на системную костную патологию
Исключение локальных патологических процессов (остеолиз, кисты, опухоли и т.д.)
Оценка регенеративных процессов
Определение качественных и количественных характеристик костной ткани
Соотношение челюстей, 
вид прикуса, определение 
наклона альвеолярных 
отростков и интеральвеолярной 
соединительной линии



Таблица 2.
Рентгенологическая диагностика участка имплантации.								
	Полноразмерная панорамная рентгенограмма (ОПТГ) с закрытым ртом.
	Позволяет получить плоское изображение изогнутых поверхностей объемных областей, для чего используют вращение рентгеновской трубки и кассеты. 
 демонстрируют взаимоотношения зубов верхнего ряда с дном верхнечелюстных пазух и позволяют выявить в нижних отделах пазух патологические изменения одонтогенного генеза. 

	Прицельная рентгенография одиночного зуба

	В  основном во фронтальном отделе, при подозрении на наличие воспалительных явлений вокруг корней отдельных зубов. Прицельный снимок применяется для уточнения характера повреждения, оценки состояния отдельного зуба. Пример прицельного снимка до лечения и после него приведен на рисунке ниже.

	Рентгенография придаточных пазух носа

	Рентгенография придаточных пазух носа показывает их пневматизацию (заполненность воздухом), а также наличие в полостях скоплений жидкости, опухолей, инородных предметов, кист. 

	Цифровая конусная томография 

	Метод позволяет получить изображение не только костных структур челюстно-лицевой области, но и мягких тканей, включая кожу, подкожную жировую клетчатку, мышцы, крупные нервы, сосуды и лимфатические узлы. 



Показания к дентальной имплантации. 		Таблица 3.

	Одиночные дефекты зубного ряда при интактных зубах

	Включенные дефекты зубного ряда

	Концевые дефекты зубного ряда

	Полная вторичная адентия

	Повышенная чувствительность тканей полости рта к материалам съемного протеза

	Отсутствие функциональной окклюзии и (как следствие) возникновение болевого синдрома дисфункции



Таблица 4.
Абсолютные и относительные противопоказания к дентальной имплантации.
					
	Абсолютные противопоказания к дентальной имплантации

	Относительные противопоказания к дентальной имплантации

	Отсутствие анатомических условий для установки имплантата и изготовления протеза
	Сахарный диабет


	Хронические болезни (туберкулез, ревматизм, коллагенозы)
	Метаболические остеопатии 


	Заболевания крови
	Недостаток прикрепленной десны

	Некоторые заболевания периферической и центральной нервной системы
	Недостаток альвеолярной костной ткани


	Аутоимунные заболевания
	Возраст пациента (до 18 и старше 65 лет)

	Иммунодефицитные заболевания
	Генерализованный пародонтит 

	Нервно-психические заболевания
	Аномалии прикуса

	Беременнойть и период лактации (это не болезнь, а временное состояние)
	Ксеростомия


	Проведенная лучевая и химиотерапия в течение последних 10 лет
	Никотиновая зависимость


	Заболевания слизистой оболочки полости рта (хронический рецидивирующий афтозный стоматит, красная волчанка, пузырчат- ка, синдром Шегрена, синдром Бехчета и пр.)
	Неудовлетворительная гигиена полости рта


	
	Предраковые заболевания полости рта

	
	Заболевания ВНЧС



Ситуационные задачи:

1. Пациентка Н. 38 лет обратилась с жалобами на периодические боли и отек мягких тканей носогубных областей и правой подглазничной области. Болеет около трех лет. При первичном обследовании: общее состояние удовлетворительное, отек мягких тканей правой и левой носогубных областей, 12,11,21,22,23 – под металлокерамическим протезом, пальпация в области переходной складки в проекции указных зубов слабо болезненна.
Данные рентгенографии (радиовизиографии):


Очаг деструкции костной ткани с нечеткими границами в области апексов 11,12,21,22,23. Каналы указанных зубов запломбированы не качественно.
Учитывая множественные деструктивные изменения, длительность заболевания, поставлен диагноз: подострый одонтогенный остеомиелит фронтального отдела верхней челюсти (осмотрена стоматологами- хирургом, -ортопедом, -терапевтом).
Вопросы: 
1. Составьте план подготовки к операции имплантации
2. Укажите план лечения
3. В чём могут возникнуть сложности при проведении операции имплантации?
4. Выберите метод костной пластики

2. Пациентка 25 лет обратилась в клинику по поводу разрушенных зубов на верхней челюсти. Ранее пациентка не протезировалась. Объективно: лицо симметричное, кожные покровы чистые, регионарные лимфоузлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме, безболезненное.
Зубная формула
	0     П    П    П     П           Pt    Pt
	                      П     П     П   П    0

	18   17   16   15   14   13  1 2   11 
	21   22   23   24   25   26   27  28

	48   47   46   45   44   43   42   41 
	31  32   33   34   35   36   37   38

	 0    П     П                     
	                                 П     П     П


Прикус ортогнатический
Зубы 1.1 и 1.2 коронки разрушены на 2/3, ткани размягчены, перкуссия зубов и пальпация альвеолярного отростка безболезненные, слизистая десны без изменений.
На внутриротовой контактной рентгенограмме: в апикальной части корня 1.1 имеется дефект костной ткани округлой формы размером 15×15 мм.
Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту;
3. Составьте план лечения;
4. Составьте план протезирования пациентки.

3. В клинику обратилась пациентка А. 67 лет. Жалобы на затрудненное пережевывание пищи. Анамнез заболевания: зубы удалялись в течение всей жизни вследствие кариеса и его осложнений. Первое протезирование проводилось 8 лет назад, последнее посещение стоматолога около 4 лет назад. Объективно при осмотре: в полости рта  металлокерамический мостовидный протез  4.3-Ф-4.5 который находится в неудовлетворительном состоянии( нарушение краевого прилегания в области опорных зубов, кариеса корня зуба 4.5),  Металлокерамическая  коронка 1.4  (дефект облицовки керамики до металла). Имеются дефекты твердых тканей зубов 1.2, 2.1. Атрофия костной ткани пародонта всех зубов – 2/3. Прикус ортогнатический. Слизистая оболочка в пришеечной области зубов гиперемирована и отечна. Гигиена полости рта удовлетворительная. 


Вопросы: 
1. Поставьте диагноз
2. Сформулируйте задачи хирургического лечения
3. Составьте план хирургического лечения

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. После перенесённого инфаркта или инсульта операцию имплантации можно проводить не ранее чем через:
А. 1 год.
Б. 6-8 мес .
В. Оперативное вмешательство противопоказано.
Г. 3 мес.
Д. 3 недели.

2. Разработка плана комплексного ортопедического лечения включает:
А. Санацию полости рта в полном объеме.
Б. Рациональное протезирование всех дефектов.
В. Совместную работу врача-стоматолога-хирурга и ортопеда
Г. Верно а и б.  
Д. Верно а, б и в.
	
3. Преемственность и согласованность хирургического и ортопедического этапов имплантации означает:
А.  Необходимость предусмотреть несколько вариантов имплантации и способов протезирования.
Б. Хирург должен знать исчерпывающую информацию об ортопедическом этапе лечения и планируемом способе протезирования у каждого пациента.
В. Способ протезирования.
Г. Верно а и б .   
Д. Верно а, б и в.

4. Ключевым факторам для планирования имплантации является:
А. Вид адентии. 
Б. Способ протезирования. 
В. Объём и архитектоника костной ткани в месте имплантации
Г. Верно а и б. 
Д. Верно а, б, в.    

5 Суть принципа имплантационной изотопии, обоснованного С Mnratori заключается в следующем:
А.  Количество устанавливаемых имплантатов должно соответствовать количеству отсутствующих корней зубов. 
Б. Установка имплантата, который должен располагаться в центре (между двумя остальными имплантатами) за пределами линии, соединяющей крайние имплантаты.
В. При включении в протезную конструкцию одного зуба оптимальным вариантом является установка двух имплантатов, при включении двух зубов - одного имплантата.
Г. Верно а и б.
Д. Верно а, б, в.    

6. Высоту костной ткани в месте предполагаемой имплантации и  состояние оставшихся зубов определяют с использованием:
А. Ортопантомографии.  
Б. Компьютерной томографии.
В.Боковая цефалография.
Г. Внутриротовая периапикальная рентгенография.
Д. Все варианты верны.

7. Наиболее информативным методом рентгенологической диагностики при планировании имплантации является
А. Боковая цефалография.
Б. Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции.
В. Компьютерная томография.   
Г. Магнитно-резонансная томография.
Д. Все варианты верны.

8. Выбор формы, конструкции и размеров имплантата не  определяются в зависимости от
А. Вида адентии.
Б. Желания пациента.  
В. Конструкции протеза.
Г. Высоты и ширины костной ткани.
Д. Все варианты верны.

9. Для восстановления зубного ряда по первые моляры при полной адентии при несъёмном протезировании используются:
А. 4 имплантата.
Б. 6 имплантатов.  
В. 2 имплантата.
Г. Количество имплантатов соответствует количеству корней отсутствующих зубов.
Д. Все варианты верны.

10. Для восстановления зубного ряда по вторые моляры при полной адентии при несъёмном протезировании используются:
А. 4 имплантата.
Б. 6 имплантатов.  
В. 8 имплантатов.
Г. Количество имплантатов соответствует количеству корней отсутствующих зубов.
Д. Все варианты верны.

Задание для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на тему: «Абсолютные и относительные противопоказания к дентальной имплантации», «Суть феномена остеоинтеграции», «Типы строения костной ткани верхней и нижней челюстей».


Занятие 4. Тема: Современные представления об остеопластических материалах. Применение  их в дентальной имплантологии и при реконструктивных вмешательствах в полости рта, зубосохраняющих операциях. Синуслифтинг и варианты субантральной имплантации. Винирная пластика и межкортикальная остеотомия.

Цель занятия: разобрать классификацию остеопластических материалов, научиться планировать лечение пациентов с использованием остеопластических материалов, разобрать применение  их в дентальной имплантологии и при реконструктивных вмешательствах в полости рта, зубосохраняющих операциях, разобрать синуслифтинг и варианты субантральной имплантации, винирную пластику и межкортикальную остеотомию.
Продолжительность занятия: 5 академических часов
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический стоматологический кабинет

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Анатомические особенности строения альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти.
2. Диагностические критерии для установки имплантатов.
3. Причины убыли костной ткани в области отсутствующих зубов и их последствия.

Учебные вопросы и задачи:
1. Классификация остеопластических материалов.
2. Особенности применения различных остеопластических материалов при дентальной имплантации;
3. Основные механизмы образования костной ткани при использовании остеопластических материалов: остеокондукция, остеоиндукция;
4. Возможности различных реконструктивных вмешательств направленных на увеличение объема костной ткани альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти;
5. Планирование реконструктивных операций на альвеолярном отростке верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти;
6. Понятие синус – лифтинг, виды доступа к гайморовой пазухе;
7. Методика проведения закрытого синус – лифтинга, показания и противопоказания, возможные осложнения вмешательства;
6. Методика проведения операции открытого синус-лифтинга, показания и противопоказания, возможные осложнения;
8. Показания и противопоказания к проведению винирной пластики;
9. Показания и противопоказания к проведению межкортикальной остеотомии;
10. Техника проведения операций  межкортикальная остеотомия и винирная пластика и возможные осложнения;

Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: показания, виды и методики проведения реконструктивных операций при имплантологическом лечении.
Уметь: разъяснять пациенту целесообразность проведения реконструктивных операций, направленных на восстановление альвеолярной кости и мягких тканей в области имплантации.
Владеть: техникой проведения закрытого   и открытого синуслифтинга, межкортикальной остеотомии и  винирной пластики.











Ориентировочные основы действий:
Виды остеопластических материалов.		 Таблица 1.

	Остеиндуктивные материалы

	Остеоиндукция (Urist и McLean, 1952) – способность материала вызывать:
1. Остеогенез
2. Цементогенез
3.Рост периодонтальной связки

	Аутотрансплантаты
	Внеротовой - подвздошная кость, ребро

	свежий

	
	
	замороженный

	
	
	костный сгусток - костная смесь

	
	Внутриротовой
	бугры

	
	
	зоны экстракции

	
	
	область подбородка

	
	
	тело и ветвь нижней челюсти

	Аллоимплантаты
	аллоимплантат деминерализованной лиофилизированной кости (АДЛК)

	
	аллоимплантат лиофилизированной кости ( АЛК)

	Остеокондуктивные имплантаты

	Остеоиндукция (Urist с соавторами, 1958) – способность материала играть роль пассивного матрикса для новой кости

	Аллогенные материалы
	Органический матрикс

	аллоимплантат лиофилизированной кости ( АЛК)

	
	Неорганический матрикс
	аллоимплантат деминерализованной лиофилизированной кости (АДЛК)

	
	
	пористый гидроксиаппатит (Остеомин)

	Аллопластические
материалы
	пористый гидроксиапатит (Остеграф/LD, Алгипор)

	
	непористый гидроксиаппатит (Остеграф/D, ПермаРидж, Интерпор)

	
	биологически активное стекло (ПериоГлас, БиоГран)

	
	HTR-полимер

	
	сульфат кальция (Капсет)

	Ксеноимплантаты
	пористый гидроксиапатит (Остеограф/N, Bio-Oss)

	Остеонейтральные имплантаты

	Абсолютные инертные имплантаты, которые используются только для заполнения пространства. Froum с соавторами (1982) характеризовал их как биологически совместимые чужеродные тела в толще тканей, которые не являются опорой для новой кости.

	Аллопластические
материалы
	рассасывающиеся – бета-трикальций фосфат

	
	нерассасывающиеся- дурапатит, непористый гидроксиаппатит ( Интерпор, ПармаРидж, Остеограф/D), HTR- полимер

	
	металические – дентальные имплантаты, фиксирующие винты и пластины, применяемые в челюстно-лицевой хирургии

	Направленная тканевая регенерация

	Контактное подавление (Ellegaard с соавторами, 1976) – способность материала предотвращать апикальную пролиферацию эпителия)

	Нерассасывающиеся (Гор-Текс, Тефген)

	Рассасывающиеся
	Естественные
	коллагеновые (Bio-Gide, Avitene, Colla-Tec)

	
	
	ламинированная деминерализованная кость (Ламбон)

	
	Синтетические
	сульфат кальция (Капсет)

	
	
	полимерные (Atrisorb, Эпи-Гайд,  Resolut XT, Викриловая сетка) 



Таблица 2.
Показания и противопоказания к дентальной имплантации.							
	Показания
	Противопоказания

	1. дефицит кости в боковых отделах верхней челюсти, вызванный индивидуальными анатомическими особенностями
2. атрофия кости в боковых отделах верхней челюсти в результате удаления зубов ( в области отсутствующих зубов)
3. нет патологических изменений в полости рта и тканях, где произведен синус-лифтинг
4. имеется костная ткань в объеме, необходимом для проведения конкретного вида процедуры (открытый, закрытый, баллонный синус-лифтинг) и первичного закрепления имплантатов, внедряемых в кость
5. вероятность осложнений, которые могут возникнуть в результате процедуры, мала
	Абсолютные

	
	синусит (воспаление придаточных пазух носа)

	
	гайморит (воспаление гайморовой пазухи)

	
	полипы (патологическое разрастание тканей, которые выступают над слизистой оболочкой)

	
	хронический ринит

	
	наличие множественных перегородок в гайморовых пазух

	
	Относительные

	
	неудовлетворительное состояние костной ткани

	
	ранее перенесенная операция в области пазух

	
	курение (у заядлых курильщиков восстановление после вмешательств затруднено)



Виды синус-лифтинга.				 Таблица 3.

	Открытый синуслифтинг
Если же это расстояние меньше, то выполняется открытый синус лифтинг
	Закрытый синуслифтинг
Выполняется, если высота костной ткани в проекции верхнечелюстных синусов не менее 10 мм
	Баллонный синуслифтинг
Показан пациентам, у которых высота кости составляет 3-4 мм

	1. Сбоку челюсти над предполагаемой областью установки имплантата проводится надрезание и отслоение мягких тканей десны, которые отодвигаются в сторону( латеральное окно)
2. Выполняется высверливание отверстия в кости, которое открывает доступ к гайморовой пазухе и отслоение мембраны
3. В образовавшуюся полость помещается остеопластический материал
4. Отслоенные ткани возвращаются на место, накладываются швы
5. После завершения периода реабилитации проводится установка имплантата в сформированное для него ложе
	1. Инструментом создается аккуратное цилиндрическое отверстие в кости челюсти специальным сверлом (остеотомом и т.д.)
2. Далее используется специальный зонд, которым приподнимается дно синуса ( гайморовой пазухи). В результате образуется своеобразная складочка из ткани, под которой имеется свободное пространство
3. В образовавшееся пространство внедряется остеопластический материал
4. Имплантат устанавливается в подготовленное отверстие
	1. Под слизистую устанавливаеется тончайший катетер с баллонном
2. В который поступает рентгеноконтрастная жидкость (под рентген-контролем)
3. С увеличением объема баллона начинается бережное отслаивание слизистой оболочки
4. В образовавшееся пространство помещается костный заменитель и сразу же вживляется имплантат 



Ситуационные задачи:

1. Пациент Б., 55 лет, обратился к врачу – стоматологу - хирургу с жалобами на отсутствие зубов на нижней челюсти, затрудненное пережевывание пищи, для консультации по поводу возможности ортопедического лечения с применением имплантатов.
В анамнезе – ОРВИ, ОРЗ, ветряная оспа в детстве. Зубы на нижней челюсти были удалены около 5-7 лет назад по поводу хронических воспалительных процессов. Ранее пациент обращался к стоматологу – ортопеду, был изготовлен съёмный протез на нижнюю челюсть,  но пациент не смог привыкнуть к нему, также дикция была нарушена. На верхнюю челюсть был изготовлен частичный съёмный протез. Объективно: Лицо симметрично, кожный покров чистый, лимфоузлы не пальпируются, выявлено снижение высоты нижней трети лица, западение нижней губы, опущение углов рта.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Отмечается наличие выраженной атрофии альвеолярного отростка нижней челюсти в боковых отделах, незначительная резорбция альвеолярного отростка в переднем отделе. На верхней челюсти атрофия альвеолярного отростка незначительно выражена в области 1.5, 1.4, 2.1, 2.2.  Коронка  зуба 2.5 разрушена до уровня десны, размягчена.
Зубная формула:
	0     П    П    0     0     К     П    П
	0    0    К    П    Pt     П    П    0

	18   17   16   15   14   13  1 2   11 
	21   22   23   24   25   26   27  28

	48   47   46   45   44   43   42   41 
	31  32   33   34   35   36   37   38

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


Прикус – прогеническое соотношение челюстей.
На ортопантомограмме – дефицита костной ткани в области зубов 1.5, 1.4 не выявлено, в области зубов 2.1, 2.2 имеется дефект альвеолярного отростка в виде ножевидного гребня.  В области зуба 2.5 периодонтальная щель равномерно расширена.
Вопросы:
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите тип атрофии нижней челюсти по Lekholm и Zarb.
3. Составьте план подготовки к операции имплантации
4. Укажите план лечения.
5. В чём могут возникнуть сложности при решении изготовить съёмный протез на нижнюю челюсть с опорой на имплантаты?

2. Пациентка Н., 67 лет. Жалобы: на неудовлетворительную эстетику и затрудненное пережевывание пищи, кровоточивость десен при чистке зубов. 
Анамнез заболевания: последний раз за стоматологической помощью обращалась три года назад. Зубы удалялись в результате осложнений кариеса. 
Данные обьективного обследования, внешний осмотр:выраженны носогубные складки, углы рта незначительно опущены. Снижение высоты нижнего отдела лица на 2 мм.
Зубная формула
	0
	
	0
	0
	0
	Pt
	0
	0
	
	0
	
	
	0
	0
	
	0

	18
	17
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28

	48
	47
	46
	45
	44
	43
	42
	41
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38

	
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0
	0


Прикус: соотношение челюстей по ортогнатическому типу. Слизистая оболочка бледно-розового цвета умеренно увлажнена, за исключением маргинальной десны в области фронтальной группы зубов на нижней челюсти, где отмечается незначительная гиперемия и отёк.
Объективно: полное разрушение коронковой части зуба 1.3. На верхней  и нижней челюстях в области отсутствующих зубов вертикальная атрофия альвеолярного отростка.
[image: ]
Вопросы: 
1. Поставьте диагноз.
2. Составьте план лечения на подготовительном этапе .
3. Составьте план хирургического  лечения.

3. Пациент К., 56 лет, направлен в хирургическое  отделение на консультацию по поводу планирования и проведения лечения при помощи дентальных имплантатов. Обратился с жалобами на отсутствие зубов верхней челюсти, затрудненное пережевывание пищи.
В анамнезе – ОРВи, ОРЗ, детские болезни, болезнь Боткина в 15-ти летнем возрасте. Повышенный рвотный рефлекс. Зубы на верхней челюсти удалялись в течении жизни по поводу хронических воспали-тельных процессов. Пациенту был изготовлен полный съемный протез, но удовлетворительной фиксации протеза достигнуто не было, а так же из-за повышенного рвотного рефлекса пациент пользоваться протезом не может.  
Объективно: при внешнем осмотре выявляется западение верхней губы, нарушение дикции при разговоре.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Отмечается наличие дефекта и деформации боковых отделов альвеолярного гребня верхней челюсти.
Зубная формула:
	  0     0    0    0     0     0      0     0
	0     0    0    0     0     0      0     0

	18   17   16   15   14   13  1 2   11 
	21   22   23   24   25   26   27  28

	48   47   46   45   44   43   42   41 
	31  32   33   34   35   36   37   38

	               0            0           П
	 П                П      0           К



Прикус – не фиксирован.
На рентгенограмме – отмечаются дефекты альвеолярного гребня верхней челюсти в области отсутствующих 1.7-1.5, 2.4-2.8. В области отсутствующих 1.4-2.3 дефицита костной ткани не выявлено. В области зубов 3.1, 4.1 в проекции верхушек корней отмечается наличие очага деструкции костной ткани размером 1,5/1.0 см, с четкими границами. 
Вопросы:
1. Поставьте диагноз.
2. Укажите, какую ортопедическую конструкцию необходимо изготовить в данной клинической ситуации и объясните почему?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):
1. В течение какого времени проводят имплантацию после костной пластики:
А. 1 месяц.
Б. 3 месяца.  
В. 5 месяцев.
Г. 1 неделя.
Д. 3 недели.

2. При частичных дефектах стенок лунки удаленного зуба проводят:
А. Заполнение остеопластическим материалом и применение рассасывающейся мембраны.
Б.  Использование костной стружки с гидроксиаппатитом.
В. Использование гидроксиаппатита.
Г.  Верно А и Б.
Д.  Верно А и Б.

3. Какова судьба пересаженного трансплантата:
А.  Рассасывается с последующим восстановлением регенерата.    
Б.  Рассасывается без восстановления регенерата.
В. Рассасывается частично без образования секвестра.
Д. Рассасывается частично с последующим образованием секвестра.
Е. Не рассасывается.

4.  К биотолерантным материалам относятся:
А. Нержавеющая сталь.  
Б. Титан и его сплавы.
В. Цирконий.
Г. Тантал. 
Д. Трикальцийфосфат.

5. Аллогенный материал – это: 
А. Специально обработанная трупная кость.
Б. Остеопластический материал синтетического происхождения.
В. Материал животного происхождения.
Г. Субстрат для изготовления имплантатов.
Д. Тонкая прослойка соединительной ткани на границе имплантата и костного ложа.

6.  Ксеногенный материал – это: 
А. Специально обработанная трупная кость.
Б. Остеопластический материал синтетического происхождения.
В. Материал животного происхождения.
Г. Субстрат для изготовления имплантатов.
Д. Тонкая прослойка соединительной ткани на границе имплантата и костного ложа.

7. Аллопластический материал – это: 
А. Специально обработанная трупная кость.
Б. Остеопластический материал синтетического происхождения.
В. Материал животного происхождения.
Г. Субстрат для изготовления имплантатов.
Д. Тонкая прослойка соединительной ткани на границе имплантата и костного ложа.

8.  Как проводят препарирование костного ложа при имплантации в небный отросток верхней челюсти:
А. Отступив от вестибулярного края на 2-3 мм.
Б. Под наклоном по отношению к вершине небного отростка.
В. Под наклоном по отношению к бугру верхней челюсти.
Г. Верно А, Б, В.
Д. Верно А, Б.

9.  При эндооссальной имплантации используются все перечисленные ниже остеогенные материалы,  кроме:
А. Аллокость.
Б. Аутокость.
В. Ксенокость.
Г. Хрящ.   
Д. Брефокость.

10. Показания к открытому (классическому) синус-лифтингу:
А. Проводится тогда, когда высота кости в проекции верхнечелюстных синусов составляет более 7-8 мм.
Б. Проводится тогда, когда высота кости в проекции верхнечелюстных синусов составляет меньше 7-8 мм.
В. Хронический гайморит.
Г. Перфорация дна пазухи.
Д. Острый риногенный гайморит.

Задание для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на темы: «Современные остеоплатические материалы», «Предпосылки для проведения синуслифтинга», «Современные методики костной пластики», «Синуслифтинг и варианты субантральной имплантации».


Занятие 5. Тема: Протезирование на имплантатах. Общие принципы. Особенности протезирования с использованием различных систем имплантатов.  Особенности протезирования при одноэтапной методике имплантации.  Особенности протезирования при двухэтапной методике имплантации.

Цель занятия: изучить особенности протезирования с использованием различных систем имплантатов.
Продолжительность занятия: 5 академических часов.
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический стоматологический кабинет.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Общие принципы протезирования в стоматологии.
2. Виды имплантатов в стоматологии.
3. Анатомические особенности строения  верхней и нижней челюсти.

Учебные вопросы и задачи:
1. Конструкции различных видов протезов на дентальных имплантатах.
2. Особенности применения абатментов и формирователей десны при одно- и двухэтапной имплантации.
3. Хирургические шаблоны клинико-лабораторные этапы изготовления.
4. Допустимо ли связывать или нет протезы на имплантатах с зубами и между собой?
5. Вопросы гальванизма между супраконструкциями и имплантатами.
6. Условно съемное протезирование на имплантатах
7. Условно-несъемное протезирование
8. Полное съемное протезирование на имплантатах
9. Комбинированное протезирование на дентальных имплантатах
10. Клинико-лабораторные этапы протезирования при двухэтапной  имплантации
	
Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: клинико-лабораторные этапы изготовления шаблонов установки условно-несъемных и условно-съемных протезов на дентальные имплантаты.
Уметь: выполнять на фантомах последовательно каждого этапа.
Владеть: приемами изготовления условно-несъемных и условно-съемных протезов на дентальные имплантаты.

Ориентировочные основы действий:
Таблица 1.
Изготовления условно-несъемных и условно-съемных протезов на дентальные имплантаты.	
		
	Условно-несъемное протезирование
	Условно-съемное протезирование

	Определение центральной окклюзии
	Определение центральной окклюзии

	Снятие оттиска бызовым материалом
	Фиксация колпачков винтами на головках имплантатов

	Снятие оттиска коррегирующим материалом
	Получение первого слоя оттиска

	Изготовление рабочей модели с аналогами головок
	Установка лабораторных винтов

	Моделирование каркаса протеза из воска и отливка его из металла
	Получение второго слоя оттиска 

	Примерка металлического каркаса в полости рта
	Снятие оттиска вместе с колпачками 

	Определение центральной окклюзии 
	Фиксация в оттиске аналогов-позитивов при помощи лабораторных винтов

	Определение цвета зубов
	Моделирование каркаса из воска

	Фиксация протеза в полости при помощи цемента
	Отливка металлических каркасов условно-съемного протеза

	
	Примерка протеза на модели

	
	Примерка протеза в полости рта

	
	Определение центральной окклюзии

	
	Определение цвета зубов

	
	Фиксация протеза в полости при помощи цемента


  
 Таблица 2.
Одноэтапная и двухэтапная методике имплантации.

	Одноэтапная  методика имплантации
	Двухэтапная методика имплантации

	Анестезия
	Анестезия

	Иссечение слизистой оболочки и надкостницы перфоратором
	Разрез слизистой оболочки и надкостницы в области отсутствующих зубов, произведённый по гребню альвеолярного отростка

	Препарирование костного ложа направляющим сверлом
	Отслоенные слизисто-надкостничные лоскуты

	Установка имплантата
	Препарирование направляющего канала фре- 
зой Линденмана диаметром 2,3 мм

	
	Расширение направляющего канала фрезой 
диаметром 3,5 мм

	
	Расширение ложа фрезой диаметром 4,0 мм

	
	Установка в ложе метчика

	
	Установка внутрикостного элемента

	
	Установка винта-заглушки внутрикостного элемента

	
	Закрытие операционной раны

	
	Через 3 месяца: иссечение перфоратором слизистой оболочки и надкостницы над внутрикостным элементом

	
	Выкручивание винта-заглушки

	
	Установка формирователя десневой манжетки



Ситуационные задачи:

1. Пациентка А., 54 года, обратилась к врачу – стоматологу - хирургу с жалобами на отсутствие зубов на верхней  челюсти, затрудненное пережевывание пищи, для консультации по поводу возможности ортопедического лечения с применением имплантатов.
В анамнезе – ОРВи, ОРЗ. Зубы на верхней челюсти были удалены около 3-5 лет назад по поводу хронических воспалительных процессов. Ранее пациентка обращалась к стоматологу – ортопеду, был изготовлен съёмный протез верхнюю челюсть,  но пациентка не смогла привыкнуть к нему и за повышенного рвотного рефлекса. На нижнию челюсть был изготовлен частичный съёмный протез. Объективно: Лицо симметрично, кожный покров чистый, лимфоузлы не пальпируются, выявлено западение верхней губы.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена.  Коронка  зуба 2.5 разрушена до уровня десны, размягчена.
Зубная формула
	 0    0    0    0    0    0     0   0
	 0    0     0    0    0    0    0    0

	18  17  16  15  14  13  12  11
48  47  46  45  44  43  42  41
	21  22   23  24  25  26  27  28
31  32   33  34  35  36  37  38

	 0    0    0    К   К    0           
	 0    К     К   П    0    0    0    0


Прикус – прогеническое соотношение челюстей.
Вопросы и задания:
1. Поставьте диагноз
2. Составьте план подготовки к операции имплантации
3. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести?
4. Укажите, какую ортопедическую конструкцию необходимо изготовить в данной клинической ситуации и объясните почему?

2. Пациент Б., 60 лет, обратился к врачу – стоматологу - хирургу с жалобами на отсутствие зубов на нижней челюсти, затрудненное пережевывание пищи, для консультации по поводу возможности ортопедического лечения с применением имплантатов.
В анамнезе – ОРВИ, ОРЗ, ветряная оспа в детстве. Зубы на нижней челюсти были удалены около 5-7 лет назад по поводу хронических воспалительных процессов. Ранее пациент обращался к стоматологу – ортопеду, был изготовлен съёмный протез на нижнюю челюсть,  но пациент не смог привыкнуть к нему, также дикция была нарушена. На верхнюю челюсть был изготовлен частичный съёмный протез. Объективно: Лицо симметрично, кожный покров чистый, лимфоузлы не пальпируются, выявлено снижение высоты нижней трети лица, западение нижней губы, опущение углов рта.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена.  Коронка  зуба 2.5 разрушена до уровня десны, размягчена.
Зубная формула.
	 0    П   П   0    0    К   П   П
	 0    0     К   П   Pt   П   П   0

	18  17  16  15  14  13  12  11
48  47  46  45  44  43  42  41
	21  22   23  24  25  26  27  28
31  32   33  34  35  36  37  38

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


Прикус – прогеническое соотношение челюстей.
На ортопантомограмме в области зуба 2.5 периодонтальная щель равномерно расширена.
Вопросы и задания:
1. Поставьте диагноз
2. Составьте план подготовки к операции имплантации
3. Укажите план лечения
4. В чём могут возникнуть сложности при решении изготовить съёмный протез на нижнюю челюсть с опорой на имплантаты?

3. Пациент М., 47 лет, направлен в хирургическое  отделение на консультацию по поводу планирования и проведения лечения при помощи дентальных имплантатов. Обратился с жалобами на отсутствие зубов верхней челюсти, затрудненное пережевывание пищи.
В анамнезе – ОРВИ, ОРЗ, детские болезни. Зубы на верхней челюсти удалялись в течении жизни по поводу хронических воспали-тельных процессов
Объективно: при внешнем осмотре выявляется, нарушение дикции при разговоре.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Отсутствуют: 1.8,1.5,1.4, 1.3,1.1;2.2,2.3,2.6,2.7,2.8; 3.7, 4.3, 4.5. 
Прикус – не фиксирован.
Вопросы и задания:
1. Поставьте диагноз
2. Укажите, какую ортопедическую конструкцию необходимо изготовить в данной клинической ситуации и объясните почему?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Наиболее благоприятный прогноз имплантации может быть в случае, когда:
А. Антагонисты-интактный зубной ряд.
Б. Антагонисты-несъемный металлокерамический протез по дуге.
В. Антагонисты-полный съемный протез.
Г. Антагонисты-частичный пластиночный протез.
Д. Антагонисты-частичный пластиночный протез.

2. Допрепарирование головки металлического имплантата в полости рта:
А. Допустимо при обильном охлаждении с применением кофердама.
Б. Категорически недопустимо.
В. Допустимо в исключительных случаях.
Г. Допустимо на верхней челюсти.
Д. Допустимо при обильном охлаждении и с применением кофердама только на нижней челюсти.

3. Кнопочный фиксатор субпериостального имплантата служит:
А. Для распределения нагрузки.
Б. Для лучшей ретенции.
В. Для стимуляции костеобразования.
Г. Для упрочнения конструкции.
Д. Все вышеперечисленное.

4. Рекомендуемая ось размещения кнопочных фиксаторов субпериостального имплантата:
А. Поперечная во фронтальном отделе.
Б. Поперечная в среднем отделе.
В. Поперечная в дистальном отделе.
Г. Диагональная.
Д. Не имеет значения.

5. Назовите допустимое минимальное расстояние между имплантатами:
А. 2 мм.
Б. 3 мм.
В. 4 мм.
Г. 5 мм.
Д. 6 мм.

6. Минимальная длина двухэтапных имплантатов:
А. 4 мм.
Б. 6 мм.
В. 3,3 мм.
Г. 8 мм.
Д. 10,5 мм.

7. Минимальный диаметр двухэтапных имплантатов:
А. 2 мм.
Б. 6 мм.
В. 3,3 мм.
Г. 3,75 мм.
Д. 5-5,5 мм.

8. Показание для использования поднадкостничных имплантатов:
А. По желанию пациента.
Б. При не значительной атрофии кости.
В. При любых случаях, ведь он универсален.
Г. Кость отторгает эндооссальные имплантаты.
Д. Значительная атрофия алвеолярного отростка.

9. При какой температуре кость начинает терять свои репаративные способности:
А. 25°С.
Б. 30°С.
В. 50°С.
Г. 67°С.
Д. 70°С.

10. Какой из перечисленных препаратов наиболее целесообразно использовать для охлаждения кости при имплантации:
А. Перекись водорода.
Б. Минеральную воду.
В. Слабый раствор линкомицина.
Г. Слабый раствор марганцовки.
Д. Изотонический раствор хлорида натрия.

Задания для самостоятельных занятий:

1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на тему: «Премедикация при операции имплантации», «Применение антибактериальных  и нестероидных противовоспалительных  препаратов при операции имплантации», «Инструменты для подготовки костного ложа имплантатов».


Занятие 6. Тема: Основные методики направленной тканевой регенерации с использованием мембранной техники и титановых каркасов. Возможные осложнения на этапе установки дентальных имплантатов. Способы их устранения.

Цель занятия: изучить основные методики направленной тканевой регенерации с использованием мембранной техники и титановых каркасов.
Продолжительность занятия: 5 академических часов.
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический стоматологический кабинет.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Анатомические особенности строения челюстных костей.
2. Типы архитектоники кости.
3. Виды инструментов для препарирования костного ложа под дентальный имплантат.

Учебные вопросы и задачи:
1. Понятие направленной тканевой регенерации.
2. Показания к применению направленной регенерации тканей.
3. Недостатки применения не резорбируемых мембран.
4. Преимущества резорбируемых мембран.
5. Материалы, применяемые для направленной тканевой регенерации: рассасывающиеся, нерассасывающиеся мембраны, мембраны, армированные титаном.
6. Преимущества не резорбируемых мембран.
7. Недостатки резорбируемых мембран.
8. Противопоказания к применению направленной регенерации тканей.
9. Техника  использования мембран для проведения направленной тканевой регенерации.
10. Классификация осложнений дентальной имплантации.
11. Осложнения  возникающие при препарировании костного ложа имплантата и методы их устранения.
Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: методы  направленной тканевой регенерации с использованием мембранной техники и титановых каркасов, причины возникновения интраоперационных осложнений при дентальной имплантации.
Уметь: разъяснить пациенту целесообразность проведения реконструктивных операций, направленных на восстановление альвеолярной кости и мягких тканей в области имплантации.
Владеть: техникой протезирования на имплантатах.

Ориентировочные основы действий:

Метод направленной тканевой регенерации. 	Таблица 1

	Показания
	Противопоказания
	Методика проведения

	Для предотвращения атрофии кости после удаления зуба
	Равномерная горизонтальная убыль костной ткани
	Анестезия

	Для фиксации гранул костнопластического материала при его подсадке при проведении наращивания костной ткани челюсти
	Одностеночные костные дефекты
	Откидывание слизисто-надкостничного лоскута

	Барьерные мембраны могут служить армирующим средством при имплантации зубов с одномоментной подсадкой гранул кости
	Большие дефекты
	Декортикация поверхности воспринимающего ложа

	При проведении лоскутных парадонтологических операций для укрепления подвижных зубов при парадонтите
	Недостаточная зона прикрепленной десны
	Фиксация мембраны

	
	Перфорация лоскута
	Ушивание мягких тканей

	
	Неудовлетворительная гигиена полости рта
	Асептическая обработка раны

	
	
	Постоперационные рекомендации



Ситуационные задачи:

1. Пациент К., 55 лет, обратился к врачу – стоматологу - хирургу с жалобами на отсутствие зубов на нижней челюсти, затрудненное пережевывание пищи, для консультации по поводу возможности ортопедического лечения с применением имплантатов.
Зубы на нижней челюсти были удалены около 3-5 лет назад по поводу хронических воспалительных процессов. Ранее пациент обращался к стоматологу – ортопеду, был изготовлен съёмный протез на нижнюю челюсть,  но пациент не смог привыкнуть к нему и за повышенного рвотного рефлекса. На верхнюю челюсть был изготовлен частичный съёмный протез. Объективно: лицо симметрично, кожный покров чистый, лимфоузлы не пальпируются, выявлено снижение высоты нижней трети лица, западение нижней губы.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета. Отмечается наличие выраженной атрофии альвеолярного отростка нижней челюсти в боковых отделах, незначительная резорбция альвеолярного отростка в переднем отделе. На верхней челюсти атрофия альвеолярного отростка незначительно выражена в области  2.1, 2.2.  
Зубная формула:
	0     К   К   К    К         П
	0     0     К  К   К    П           0

	18  17  16  15  14  13  12  11
48  47  46  45  44  43  42  41
	21  22   23  24  25  26  27  28
31  32   33  34  35  36  37  38

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


Прикус – прямой.
На ортопантомограмме –в области зубов 2.1, 2.2 имеется дефект альвеолярного отростка.  Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие еще дополнительные методы обследования надо провести
3. Составьте план подготовки к операции имплантации
4. Укажите план лечения
5. Какие осложнения могут возникнуть во время имплантации?

2. Пациент А., 47 лет обратился в клинику по поводу отсутствие зубов нижней челюсти.
Объективно: лицо симметричное, кожные покровы чистые, регионарные лимфоузлы не пальпируются, открывание рта в полном свободное, безболезненное.
В анамнезе из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции.
Зубная формула:
	 0    К   К   К    
	              П   П    К   К   К    0

	18  17  16  15  14  13  12  11
48  47  46  45  44  43  42  41
	21  22   23  24  25  26  27  28
31  32   33  34  35  36  37  38

	 0    0       П  П             0    0                                  
	                    П   П   К    0    0


Прикус ортогнатический
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Альвеолярный отросток нижней челюсти в области отсутствующих  зубов истончен из-за недостатка костной ткани с вестибулярной стороны.
На ортопантомограмме отмечается уменьшение высоты альвеолярного отростка нижней челюсти на 4 мм и увеличение его прозрачности.
Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту
3. Составьте план лечения

3. Пациентка Г 55 лет обратился в клинику по поводу отсутствие зубов верхней челюсти. 
Объективно: Лицо симметричное, кожные покровы чистые, регионарные лимфоузлы не пальпируются, открывание рта в полном свободное, безболезненное.
В анамнезе - ОРВИ и детские инфекции
Прикус прямой.
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. Альвеолярный отросток верхней челюсти в области отсутствующих справа зубов истончен из-за недостатка костной ткани с вестибулярной стороны.
Зубная формула:
	0    0    К   К   К          0    0
	       П          П    0   К    0    0

	18  17  16  15  14  13  12  11
48  47  46  45  44  43  42  41
	21  22   23  24  25  26  27  28
31  32   33  34  35  36  37  38

	 0    0    П   К   К   К                                             
	                    К    К   К   0    0


На ортопантомограмме отмечается уменьшение высоты альвеолярного отростка нижней челюсти на 3 мм и увеличение его прозрачности.
Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту
3. Составьте план лечения

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Какое осложнение может быть  во время  имплантации:
А. Повреждение стенки нижнечелюстного канала.
Б. Перимплантит.
В. Мукозит.	
Г. Альвеолит.
Д. Периостит.

2. К осложнениям имплантации относятся перечисленные, кроме:
А. Перфорация дна верхнечелюстного синуса. 
Б. Обнажение имплантата.
В. Перфорация нижнечелюстного канала.
Г. Расхождение швов. 
Д. Альволит.

3. Допустимой скоростью резорбции костной ткани вокруг винтового имплантата в каждый последующий год после первого года функционирования является:
А. 3 мм.
Б. 1 мм.
В. 0,2 мм.
Г. 0,5 мм.
Д. 0,05 мм.

4. К послеоперационным осложнениям при имплантации относятся:
А. Подвижность имплантата.
Б. Перфорация верхне-челюстного синуса.
В. Повреждение нижнечелюстного нерва. 
Г. Все вышеперечисленное. 
Д. Расхождение швов. 

5. Показания к направленной тканевой регенерации:
А. Одностеночные костные дефекты.
Б. Неудовлетворительная гигиена полости рта.
В. Для предотвращения атрофии кости после удаления зуба.
Г. Все ответы верны.
Д. Равномерная горизонтальная убыль костной ткани.

6. Какие анатомические структуры следует учитывать при проведении внутрикостной имплантации на нижней челюсти: 
А. Верхнечелюстной синус. 
Б. Резцовые отверстия. 
В. Скуловой отросток.
Г. Лобный отросток. 
Д. Подбородочные отверстия. 

7. Какие анатомические структуры следует учитывать при проведении внутрикостной имплантации на верхней челюсти:
А. Мыщелковые отростки. 
Б. Придаточные пазухи. 
В. Венечные отростки. 
Г. Внутреннюю косую линию. 
Д. Наружную косую линию. 

8. Какое осложнение может быть  во время  имплантации:
А. Пенетрация дна верхнечелюстной пазухи и полости носа.
Б. Остеомиелит. 
В. Образование костной ткани над внутрикостным элементом
Г. Нет правильного ответа. 
Д. Верно все перечисленное.

9. Направленная тканевая регенерация  - это:
А. Создание оптимальных условий для роста и созревания (развития) органотипичной костной ткани в области костных дефектов с применением мембранной техники.
Б. Комбинирование остеоиндуктивных и остокондуктивных материалов с целью оптимизации репаративных процессов в области костных дефектов.
В. Использование титановой сетки для избирательного прорастания костной ткани в полость дефекта.
Г. Изоляция дефекта от окружающих его структур бедной тромбоцитарной плазмой.
Д. Применение свободного соединительнотканного трансплантата в комбинации с костной стружкой.

10. К осложнениям во время второго этапа операции относятся:
А. Выкручивание внутрикостного элемента вместе с заглушкой.
Б. Проталкивание имплантата в верхнечелюстную пазуху.
В. Образование костной ткани над внутрикостным элементом. 
Г. Все ответы верны.
Д. Нет правильного ответа.

Задания для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на темы: «Виды мембран для направленной тканевой регенерации и способы применения», «Теория направленной тканевой регенерации», «Протезирование на имплантатах».


Занятие 8. Тема: Особенности протезирования с использованием различных систем имплантатов.  Особенности протезирования при одноэтапной методике имплантации.  Особенности протезирования при двухэтапной методике имплантации.

Цель занятия: Изучить особенности протезирования при одноэтапной методике имплантации.  Изучить особенности протезирования при двухэтапной методике имплантации.
Продолжительность практического занятия: 5 академических часов
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический кабинет стоматологической поликлиники.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Понятие об одно и двухэтапности в дентальной имплантологии;
2. Классификация дефектов зубных рядов;
3. Устройство различных типов имплантатов, внутрикостные и супраструктуры.
4. Понятие зубо-десневого маргинального барьера;
5. Общие принципы дентального протезирования.

Учебные вопросы и задачи:
1. Особенности и общие принципы протезирования на имплантатах.
2. Возможности протезирования на имплантатах с использованием различных имплантационных систем.
3. Основные принципы реабилитации пациентов с частичным и  полным отсутствием зубов.
4. Конструкции различных видов протезов на дентальных имплантатах.
5. Протезирование при одно и двухэтапных методиках.
6. Этап раскрытия имплантата;
7. Понятие супраструктуры винтового имплантата;
8. Формирование десны;
9. Структура для установки протеза (абатменты);
10. Типы коронок, используемых на имплантах.

Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: методы протезирования  на дентальных имплантатах.
Уметь: составить примерный план протезирования на дентальных имплантатах.
Владеть: оценкой объёма и рисков протезирования при дентальной имплантации.

Ориентировочные основы действий:

Протезирование при различных типах опор.	 Таблица 1
	Одноэтапные миниимплнтаты с замком
	Только съёмные протезы

	Винтовые разборные имплантаты (одиночный зуб)
	Несьёмные керамические коронки

	Опора винтовой разборный имплантат - винтовой разборный имплантат
	Несъёмные мостовидные протезы. Съёмные конструкции.

	Опора винтовой разборный имплантат - зуб
	Протезирование не допустимо



Особенности протезирования при одноэтапной методике:
 - установка абатментов;
- снятие слепков: прямые и непрямые методы;
- изготовление моделей, лабораторный этап изготовления конструкций;
- фиксация конструкции, сдача работы.и гигиенические рекомендации.

Особенности протезирования при двухэтапной методике на винтовых имплантатах:
· раскрытие имплантата;
· снятие винта-заглушки, установка формирователся десны на 2 нед;
[bookmark: __DdeLink__7_1738952860]- снятие формирователей, установка абатментов;
- снятие слепков: прямые и непрямые методы;
- изготовление моделей, лабораторный этап изготовления конструкций;
- фиксация конструкции, сдача работы.

Ситуационные задачи

1. Пациент А., 67 лет обратился в клинику по поводу протезирования на ранее установленные имплантаты.
Объективно: лицо симметричное, кожные покровы чистые, регионарные лимфоузлы не пальпируются, открывание рта в полном свободное, безболезненное.
В анамнезе из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции.
Со слов пациента, имплантаты установлены 2 месяца назад в другом городе. Без осложнений.
[image: ]
При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. В проекции зубов 4 расположены мини имплантаты с замками.


Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту
3. Какой тип протеза допустимо использовать?

2. Пациентка А., 68 лет обратился в клинику по поводу консультации для протезирования на ранее установленные имплантаты.
Объективно: лицо симметричное, кожные покровы чистые, регионарные лимфоузлы не пальпируются, открывание рта в полном свободное, безболезненное.
В анамнезе из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции.
Со слов пациентки, имплантаты установлены 6 месяца назад в другом городе. Без осложнений.
[image: ]


Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту
3. Какие типы протезов допустимо использовать?


3. Пациентка В., 54 года обратился в клинику по поводу консультации для протезирования на ранее установленные имплантаты.
Объективно: лицо симметричное, кожные покровы чистые, регионарные лимфоузлы не пальпируются, открывание рта в полном свободное, безболезненное.
В анамнезе из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции.
Со слов пациента, имплантаты установлены 8 месяцев назад в другом городе. Без осложнений.
[image: ]

Вопросы:
1. Поставьте диагноз
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту
3. Какие типы протезов допустимо использовать? Допустима ли опора зуб-имплантат?

Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. Минимальное расстояние между корнями соседних зубов:
1. 10 мм.
2. 8 мм.
3. 6 мм.
4. 4 мм.

2. Поднадкостничные имплантаты носят название:
1. субмукозные.
2. субпериостальные.
3. эндодонто-эндооссальные.
4. эндооссальные.

3. Показаниями к операции имплантации являются:
1. беззубые челюсти с высокой степенью атрофии альвеолярной части.
2. одиночный дефект зубного ряда при интактных соседних зубах.
3. классы по Кеннеди.
4. все вышеперечисленные варианты ответов.

4. По поведению в костной ткани имплантаты с памятью формы относятся к группе:
1. пассивных;
2. механически активных;
3. химически активных;	
4. все вышеперечисленные варианты ответов.

5. Основоположником имплантологии является:
1. Фишер.
2. Бранемарк.
3. Вейхер.
4. Пирогов.

6. Отсроченная имплантация проводится в сроки:
1. 1-2 нед.
2. 1,5 мес - 1 год.
3. 2-3 года.
4. 1-2 дня.

7. Основное требование, предъявляемое к изготовлению протеза на имплантатах:
1. протез должен передавать нагрузку на имплантат по его вертикальной оси;
2. протез должен передавать нагрузку на имплантат по его горизонтальной оси.
3. Верно всё перечисленное.


8. Допустимо ли устанавливать мостовидный протез на опоре зуб - дентальный имплантат:
1. Да.
2. Нет.
3. По просьбе пациента.

9. Какая манипуляция исключена при одноэтапной методике:
1. снятие винта-заглушки, установка формирователся десны на 2 нед.
2. установка абатментов.
3. снятие слепков: прямые и непрямые методы.
4. изготовление моделей, лабораторный этап изготовления конструкций.

10.  Какой тип протеза можно установить на одномоментный миниимплантат:
1. мостовидный несъёмный.
2. съёмный с замками.
3. одиночную коронку.
4. Любой.

[bookmark: __DdeLink__7028_23142605]Задания для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на тему: «Протезирование при одноэтапной методике», «Протезирование при двухэтапной методике», «Современные методы КАД/КАМ проектирования».


Занятие 8. Тема: Профилактика и лечение осложнений стоматологической имплантации.  Профессиональная гигиена полости рта при использовании дентальных имплантатов.

Цель занятия: изучить профилактику и лечение осложнений стоматологической имплантации, научиться профессиональной гигиене полости рта при использовании дентальных имплантатов.
Продолжительность занятия: 5 академических часов.
Место проведения занятия: учебная комната, хирургический стоматологический кабинет.

Вопросы, знание которых необходимо для изучения данной темы:
1. Методы индивидуальной и профессиональной гигиены полости рта.
2. Особенности анатомо-физиологического строения  верхней челюсти.
3. Особенности анатомо-физиологического строения  нижней челюсти.

Учебные вопросы и задачи:
1. Мукозит, этиология и патогенез; 
2. Методы лечения мукозитов, синуситов;
3. Периимлантит, этиология и патогенез; 
4. Дифференциальная диагностика периимлантита;
5. Лечение периимплантита 1 степени;
6. Лечение перииплантита 2 степени;
7. Послеоперационные осложнения имплантологического лечения;
8. Особенности профессиональной гигиены полости  рта при использовании дентальных имплантатов;
9. Особенности индивидуальной гигиены полости  рта при использовании дентальных имплантатов;
10. Какие должны быть созданы условия для поддержания гигиены полости рта при изготовления протеза на дентальных имплантатах?
11. Почему нельзя использовать скейлер с металлическим наконечником для профессиональной гигиены при наличии протезов на имплантатах.

Навыки формируемые при изучении темы:
Знать: методы профилактики и лечения  осложнений  при дентальной имплантации.
Уметь: разъяснить пациенту необходимость проведения профессиональной гигиены полости рта при использовании дентальных имплантатов.
Владеть: техникой проведения профессиональной гигиены полости рта при использовании дентальных имплантатов.

Ориентировочные основы действий:

Таблица 1.
Профессиональная гигиена полости рта при использовании дентальных имплантатов.				 

	Последовательность действия
	Материалы

	Контролированная чистка зубов пациента (чистка зубов в присутствии гигиениста)
	Зубная щётка средней жёсткости или мягкая
Межзубные флоссы и суперфлоссы                                              Зубные ёршики

	Удаления всех отложений с поверхности всех зубов, протеза и шейки имплантанта
	Нейлоновые щетки, пластмассовые скребки кюреты и скалеры

	Местное применение лекарственных препаратов
	Для гигиенического ухода за съемными протезами созданы специальные чистящие средства (таблетки Corega, Protefix)

	Рекомендации пациенту по индивидуальному уходу за протезами, коррекция ранее приобретённых навыков
	Прополоскать рот водой, нанести на щётку пасту размером с горошину. Прочистить зубы, выметающими движениями от десны к краю зуба с внешней и внутренней поверхности. Каждый межзубной промежуток прочищается зубной нитью (флоссом). Далее в зависимости от конструкции подбираются ёршики, суперфлосы и т.д.  Следует помнить что зубы нужно чистить после каждого приёма пищи, в идеале , а на практике три раза в день (утром, после обеда и вечером перед сном ). Если после приёма пищи не удается почистить зубы, рот нужно прополоскать водой, или пожевать жевательную резинку не более 10 минут. Количество уделяемого времени 8-10мин., для того чтобы время определялось точно, нужно использовать таймер, лучше всего использовать песочные часы.

	Визуальный контроль за состоянием периимплантационных тканей (ткани, окружающих имплантант) и рентгенологический контроль
	В первые годы после протезирования на имплантантах проводить профессиональный уход за протезами:                                                1. через месяц после протезирования                                                2. каждые три месяца
3. каждые шесть месяцев при адекватном индивидуальном уходе за протезами




Ситуационные задачи:

1. Пациент 50 лет обратился в клинику с жалобами на боль и припухлость десны в области  нижнего зуба слева, на подвижность коронки на имплантате. Имплантологическое лечение проводилось полгода назад в другом городе. Пациенту в области отсутствующего зуба  3.6. был установлен имплантат, а в последующем изготовлена коронка на имплантате.  Подвижность коронки появилась за 1 месяц до обращения и постепенно нарастала.
Из сопутствующих заболеваний пациент отмечает наличие гипертонической болезни.
Объективно:состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена. Открывание рта в норме. Кожные покровы в цвете не изменены. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 
Слизистая оболочка полости рта без патологии. 
Зубная формула:
	 0    К   К    П   П         П
	 К    К         П   П   П   П    0

	18  17  16  15  14  13  12  11
48  47  46  45  44  43  42  41
	21  22   23  24  25  26  27  28
31  32   33  34  35  36  37  38

	 0    П   К   И   И    К                                                   
	                                И   П   П


Прикус - прямой.
В области зуба 3.6 имеется имплантат с коронкой, последняя  подвижна вместе с имплантатом  в вестибуло - оральном направлении. Шейка имплантата выстоит над уровнем десны, покрыта налетом, окружающая десна гиперемирована отёчна. Атрофия альвеолярного отростка в области  зуба 3.6 выражена сильно. При надавливании на имплантат боль усиливается.
Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз
2. Проведите дополнительные методы обследования
3. Какие причины могут приводить к подвижности коронки вместе с  имплантатом?
4. Какие действия необходимо предпринять для лечения пациента?

2. В стоматологическую клинику обратился мужчина 45 лет с жалобами на подвижность и боли в дентальном имплантате, установленном 7 лет  назад. Пациенту в области отсутствующего зуба  1.3. был установлен имплантат, а в последующем изготовлена коронка на имплантате.   
Объективно: состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена. Открывание рта в норме. Кожные покровы в цвете не изменены. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 
При обследовании: в области зуба 1.3  имеется имплантат с коронкой, последняя  подвижна вместе с имплантатом  в вестибуло - оральном направлении слизистая оболочка в области имплантата гиперемирована, отечна, при пальпации болезненна, определяется патологический карман около имплантата.
Прикус - ортогнатический.
Зубная формула:
	0   К   К  П П  И  К  К 
	     П       П  К  К  К   0

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

	0   П  К  К  И   К                                                   
	               П      К   К  0


Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания.
3. Какие дополнительные методы обследования можно провести? 
4. Какие действия необходимо предпринять для лечения пациента?

3. В стоматологическую клинику обратилась девушка 26 лет с жалобами на кровоточивость слизистой оболочки по периметру дентального имплантата, установленном  год  назад. Пациентки в области отсутствующего зуба  2.1. был установлен имплантат, а в последующем изготовлена коронка на имплантате. 
Пациентки  в области отсутствующего зуба  2.1. был установлен имплантат, а в последующем изготовлена коронка на имплантате
Объективно: состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена. Открывание рта в норме. Кожные покровы в цвете не изменены. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 
При обследовании: в области зуба 2.1.  имеется имплантат с коронкой, отмечается  гиперемия, кровоточивость и истончение слизистой оболочки по периметру головки имплантата.
Прикус - ортогнатический.
Вопросы:
1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Проведите дифференциальную диагностику данного заболевания.
3. Какие дополнительные методы обследования можно провести? 
4. Какие действия необходимо предпринять для лечения пациента?

 Тестовый контроль знаний (один правильный ответ):

1. К какому классу периирлантитов отноститься - незначительное горизонтальное снижение уровня кости с образованием минимального дефекта окружающей имплантат костной ткани: 
А. 3.
Б. 2.
В. 5.
Г. 1.
Д. 4.

2. Причинами пенетрации дна верхнечелюстной пазухи и полости носа могут быть:
А. Неправильное определение высоты альвеолярного отростка по ортопантомограмме.
Б. Чрезмерное давление на инструмент. 
В. Небрежное препарирование костного ложа.
Г. Нет правильного ответа.
Д. Все ответы верны.

3. Какой метод рентгенологического исследования наиболее целесообразен перед дентальной имплантацией:
А. Внутриротовая рентгенография.
Б. В проекции фас лицевого скелета.
В. Ортопантомография.
Г. Рентгенография дна полости рта.
Д. Рентгенография в боковой проекции.

4. Согласно определению Европейской федерации пародонтологов, периимплантит – это:
А. Ноющая боль после имплантации.
Б. Системное заболевание организма.
В. Очень тяжелое состояние после имплантации.
Г. Тяжелая аллергия на установленный имплантат.
Д. Потеря соединения между имплантатом и костью из-за инфицирования ткани, прилежащей к имплантату. 

5. О чем свидетельствует эффект «проваливания» при формировании ложа имплантата на верхней челюсти:
А. О перфорации верхнечелюстной пазухи.
Б. О перфорации полости нос.
В. О перфорации поднутрения стенки альвеолярного отростка.
Г. О выходе инструмента за пределы костной ткани.
Д. О переломе бора.

6. Какое лечении необходимо провести при периимплантите  II класса:
А. Спустя 10-14 дней, после установки формирователь десневой  манжетки проводят заполнение костного кармана остеокондуктивным материалом и заполнение остеопластическим материалом дефекта от окружающих тканей, закрытии операционной раны.
Б. Необходимо иссечь слизистую оболочку, удалить заглушку из внутрикостного элемента, промыть рану установить формирователь десневой манжетки, через 1 неделю следует выкрутить формирователь десневой манжетки и установить заглушку.
В. Удалить имлантат.
[bookmark: _GoBack]Г. Спустя 10-14 дней, после установки формирователь десневой  манжетки проводят заполнение костного кармана остеокондуктивным материалом и заполнение остеопластическим материалом дефекта от окружающих тканей , закрытии операционной раны  с последующей пластикой костного дефекта при помощи методик направленной регенерации тканей.
Д. Нет правильного ответа.

7. Что может привести к парестезии нижней губы после имплантации на нижней челюсти:
А. Травма нижнего луночкового нерва при формировании ложа для имплантата.
Б. Сдавление нервного ствола установленным имплантатом.
В. Инъекционной травмой нервного ствола.
Г. Травмой подбородочного нерва крючком при работе ассистента.
Д. Все перечисленные факторы.

8. При перфорации кортикальной стенки кости повторную имплантацию проводят через:
А. 1 месяц.
Б. 2 месяца.
В. 3 месяца.
Г. 6 месяцев.
Д. Не проводится имплантация.

9. Воспаление слизистой оболочки, прилегающей к имплантату называется:
А. Периимплантит.
Б. Мукозит.   
В. Гингивит.
Г. Стоматит.
Д. Пародонтит. 

10. К какому классу периимплантитов отноститься умеренно выраженное снижение горизонтального уровня кости с образованием вертикального дефекта кости по периметру имплантата:
А. 4.
Б. 3.
В. 2.
Г. 5.
Д. 1.

Задания для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала.
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга.
3. Написание реферата на темы: «Применение ультразвукового скейлера при профессиональной гигиене полости рта при имплантации», «Периимплантит, причины развития и методы лечения», «Профессиональная гигиена полости рта при реконструктивных операциях и имплантации».


Литература:
Основная:
1. Хирургическая стоматология: Учебник/ Под ред. Т.Г. Робустовой. – М.: Медицина, 2014. – 688 с.
2. Хирургическая стоматология: учебник/Афанасьев В. В. И др. - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2016. – 400 с.
3. Лекционный материал.

Дополнительная:
1. Стоматологическая имплантология. Под редакцией проф. С.Ю. Иванова. - М.: Издательский дом «ГЭОТАР-МЕД», 2004.- 295с.: ил.
2. Стоматологическая ребилитация с помощью дентальных имплантатов/ Н.Зицманн и П. Шерер, под научной редакцией русского издания проф. М.В.Ломакина. - М.: Издательский дом «Азбука», 2005.- 133с.: ил.
3. Дентальная имплантология. Основы теории и практики/ Проф. В.Л. Параскевич. – М.: Медицинское информационное агентство. 2006.- 399с.
4. Костная пластика в стоматологической имплантологии: описание методик и их клиническое применение/ Ф.Э. Альфаро, под научной редакцией русского издания проф. М.В.Ломакина. – М.: Издательский дом «Азбука», 2006.- 235с.: ил.
5. Биосовместимые материалы в дентальной имплантологии/ А.В. Лясникова, Г.А. Воложин; под ред. проф. Н.В. Бекренева.  - Сарат. гос техн. ун-т.: Учеб. пособие, 2006.- 124с.
6. http://www.booksmed.com
7. http://allmedbook.ru
8. http://meduniver.com

Задания для самостоятельных занятий:
1. Изучение указанной литературы и лекционного материала
2. Работа в клинике в качестве помощника врача-стоматолога хирурга
3. Написание реферата на темы: «Применение ультразвукового скейлера при профессиональной гигиене полости рта при имплантации», «Периимплантит, причины развития и методы лечения», «Профессиональная гигиена полости рта при реконструктивных операциях и имплантации»
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