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КФ) и нормализовалась интенсивность ПОЛ (падение 

уровня МДА) в полости рта наблюдаемых пациентов. 

Выводы. Результаты проведенного исследования 

дают основание для назначения мовалиса в клинике 

пациентам с болевой дисфункцией височно-

нижнечелюстного сустава по схеме 15 мг в 1 раз су-

тки, длительностью лечения 6 дней.  
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ОБОСНОВАНИЕ СХЕМ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕГО 

ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕ ДЕНТАЛЬНОЙ  

ИМПЛАНТАЦИИ 

 
У 54 пациентов с различным состоянием тканей пародонта, 
которым в последствии проводилась дентальная импланта-
ция, исходно изучены: индекс Грина-Вермильона, микробные 
ассоциации зубо-десневого соединения и пародонтальных 

карманов, показатели неспецифического и специфического 
местного иммунного ответа, сурфактантные свойства ро-
товой жидкости. Выявленные достоверные отличия изучен-
ных параметров позволили обосновать схемы поддержи-
вающего лечения после дентальной имплантации в зависимо-
сти от исходного уровня гигиены полости рта. 
Ключевые слова: уровень гигиены, микробные ассоциации, 
иммунологические показатели, сурфактантные свойства.  
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ОБГРУНТУВАННЯ СХЕМ ПІДТРИМУЮЧОГО 

ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯ ДЕНТАЛЬНОЇ 

ІМПЛАНТАЦІЇ 

 
У 54 пацієнтів з різним станом тканин пародонту, котрим 
в подальшому проводилась дентальна імплантація, почат-
ково вивчені: індекс Грина-Вермільона, мікробні асоціації 

зубо-ясеневого з′єднання та пародонтальних кишень, пока-
зники неспецифічної та специфічної місцевої імунної відпо-
віді, сурфактантні властивості ротової рідини. Виявлені 
вірогідні відмінності вивчених параметрів дозволили обгру-
нтувати схеми підтримуючого лікування після дентальної 
імплантації в залежності від початкового рівня гігієни по-
рожнини рота. 
Ключові слова: рівень гігієни, мікробні асоціації, імунологі-
чні показники, сурфактантні властивості.  
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BASIS OF ARRANGEMENTS MAINTENANCE 

TREATMENT AFTER DENTAL IMPLANTATION 

 
ABSTRACT 
Background: The undoubted factor that contributes to long-
term functioning of intraosseous implants is satisfactory oral 

hygiene. Especially this problem is significant in patients with 
pathology of the periodontal tissues. 
The aim: The Pathogenetic substantiation schemes maintenance 
treatment after the dental implantation with the initial oral hygiene. 
Materials and methods: The study involved 54 patients with dif-
ferent periodontal status, which in consequence was carried out 
dental implantation operation. The initially was evaluated oral 
hygiene with hygiene index (GI) of Green-Vermilion, was con-

ducted microbiological, immunological and rheological research. 
Results: In patients with a healthy periodontium hygiene match 
"satisfactory", noted the dominance of probiotic microflora, 
immunological abnormalities have been identified and rheologi-
cal parameters of the norm. Patients HKG hygiene match  
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"unsatisfactory", revealed the dominance of aerobic, found an 
increase in the oral fluid of immunological and rheological pa-

rameters (p < 0,05). Patients GP hygiene consistent "bad", not-
ed the dominance parodontopatogenov and mushrooms; report-
ed opposite changes of local immunity, all of the studied rheo-
logical parameters even more different from the original. A 
summary of the results of laboratory studies have led to the 
scheme to justify the maintenance treatment of patients after 
dental implant with the initial level of oral hygiene. In patients 
with a healthy periodontium and "satisfactory" level of hygiene 
parameters affecting the level of oral hygiene, are in a normal 

balanced state. Therefore, in the postoperative period is quite 
limited recommendations for the rational hygienic care. Patients 
HCG and "unsatisfactory" level of hygiene microbiological pa-
rameters affecting the level of oral hygiene, were significantly 
different from those of healthy periodontium and "satisfactory" 
level of hygiene. Therefore, in the postoperative period in order 
to maintain "satisfactory" level of oral hygiene, it is advisable to 
recommend probiotic preparations of local action to improve 

the reduced level of contamination of lactobacilli periodontal 
connection. Patients GP I-II degree and "bad" level of hygiene 
and microbiological and immunological parameters that influ-
ence the level of oral hygiene, were significantly altered com-
pared to those of healthy periodontium and "satisfactory" level 
of hygiene.Therefore, in the postoperative period in order to 
maintain "satisfactory" level of oral hygiene, it is appropriate to 
recommend anti-microbial and anti-fungal topical medications 

to suppress parodontopathogens yeast and fungi that are preva-
lent in the contents of periodontal pockets in these patients. 
Moreover, the imbalance of the immune response in the oral flu-
id causes the usefulness of topical immunomodulators. It should 
be noted that the rheological parameters of oral fluid was sig-
nificantly different depending on the values of the index hygiene 
Green-Vermilion. Therefore useful for monitoring the effective-
ness of maintenance treatment after dental implantation. The 

most sensitive and therefore informative indicator is the viscosi-
ty coefficient b2, which allows it to be recommended as the most 
appropriate criterion.  
Conclusion: Revealed significant differences studied parameters 
allowed to justify the scheme of maintenance treatment after den-
tal implantation, depending on the initial level of oral hygiene. 
Key words: Level of hygiene, microbial associations, immuno-
logic parameters, surfactant properties. 

 

 

В настоящее время дентальная имплантация на-

шла широчайшее применение в практической стома-

тологии [1]. Несмотря на предупреждение некоторых 

ученых о возможных негативных последствиях ден-

тальной имплантации, связанных с ускорением про-

цесса резорбции костной ткани альвеолярных отрост-

ков [2], темпы внедрения данного метода остаются 

очень высокими. Накопленный более чем 30-летний 

опыт позволил обозначить как несомненные достиже-

ния, так и имеющиеся проблемы. Важнейшим теоре-
тическим достижением дентальной имплантации яви-

лась формулировка принципов остеоинтеграции 

внутрикостных имплантатов, таких как:  

- биосовместимость; 

- конструкция имплантата; 

- характеристика поверхности имплантата; 

- хирургический метод установки; 

- состояние здоровья пациента; 

- биомеханический статус (окклюзионные взаимо-

отношения); 

- время, прошедшее после операции [3]. 

Важнейшим практическим достижением денталь-

ной имплантации последних лет явилось создание им-

плантатов с биоактивными и остеокондуктивными 

свойствами за счет микрорельефа титановой поверхно-

сти [4]. Благодаря постоянной оптимизации факторов, 

влияющих на остеоинтеграцию имплантата, на сего-

дняшний день удалось добиться высокой клинической 

эффективности. Так, по данным В. Самсонова и соавт. 

установлено, что из 1845 заимплантированных пациен-
тов у 1720 (93 %) импланты интегрировались и выпол-

няют свою функцию в сроки до 11,5 лет [5]. Важней-

шим преимуществом дентальной имплантации перед 

другими способами реабилитации пациентов с потерей 

зубов явилось то, что этот вариант возможен при лю-

бых дефектах зубных рядов. Так, при наличии дис-

тально неограниченных дефектов установка импланта-

тов обеспечивает возможность изготовления несъем-

ных ортопедических конструкций. Одиночные вклю-

ченные дефекты зубных рядов при условии интактно-

сти соседних опор являются «идеальной» ситуацией 

для дентальной имплантации. Указанные возможности 
методики отвечают пожеланиям большого количества 

пациентов, что определяет высокую частоту ее выбора. 

Однако, несмотря на высокую клиническую эффектив-

ность дентальной имплантации, на практике все же 

существует вероятность ускоренной убыли, окружаю-

щей имплантат кости, вплоть до отторжения. По дан-

ным В. Параскевич, если убыль кости превышает 0,1-

0,2 мм в год, это расценивается как отсутствие искомо-

го результата имплантации. Крайним вариантом не-

удачи считается быстрое образование воронкообразно-

го костного дефекта, которое встречается в 20 % случа-
ев [6]. По данным В. Самсонова  и соавт. процент от-

торжения имплантатов на верхней челюсти достигает 

10,3 %, на нижней – 4,3 % [5].  

Безусловным фактором, который способствует 

длительному функционированию внутрикостных им-

плантатов, является удовлетворительная гигиена по-

лости рта. Особенно эта проблема значима у больных 

с патологией тканей пародонта. Данные литературы 

указывают на сходство патогенетических механизмов 

потери и зубов, и имплантатов при патологии паро-

донта на фоне активной микробной колонизации [7]. 

Имплантация относится к условно-чистым оператив-
ным вмешательствам, что также повышает роль ра-

циональной гигиены в послеоперационном периоде. 

Одним из самых распространенных осложнений по-

слеоперационного периода является периимплантит – 

воспаление зоны вокруг дентального имплантата. По 

данным В. Самсонова и соавт., проанализировавших 

результаты 10-летнего опыта имплантации установ-

лено, что: периимплантит наблюдается у 5,1% паци-

ентов; процесс чаще локализуется на нижней челюсти 

(84,4 %); наибольшая вероятность развития – первые 

месяцы после имплантации и первые 3 года функцио-
нирования [5].  

Для профилактики осложнений проводится под-

держивающее лечение, состоящее из послеопераци-

онного и протетического этапов. Послеоперационный 

этап включает: 1) щадящую диету (употребление мяг-

кой, жидкой, протертой пищи); 2) назначение остео-

тропных препаратов внутрь с целью улучшения про-
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цесса остеорегенерации. Местно рекомендуется: пер-

вая неделя – щадящая гигиена полости рта, в после-

дующем – обычная. Протетический этап включает:  

1) регулярное проведение профессиональной гигие-

ны; 2) комплекс тщательной гигиены полости рта, 

включающий уход за супраконструкцией и поверхно-

стью протеза, прилегающей к десне с использованием 

интердентальных зубных щеток, ирригаторов и т. д. 

[8, 9]. Известно, что, несмотря на выполнение всех 
рекомендаций по рациональному гигиеническому 

уходу после дентальной имплантации, не всегда уда-

ется поддерживать удовлетворительный уровень ги-

гиены полости рта, особенно у больных с патологией 

тканей пародонта (ХКГ, ГП). На наш взгляд, это свя-

зано с тем, что наличие воспалительного или воспа-

лительно-деструктивного процесса в пародонте тре-

бует другого объема и другой кратности, проводимых 

лечебно-профилактических мероприятий с учетом ги-

гиенического состояния полости рта пациента. 

Цель настоящего исследования. Патогенетиче-

ское обоснование схем поддерживающего лечения 
после дентальной имплантации с учетом исходного 

гигиенического состояния полости рта.   

Материал и методы исследования. Обследова-

но 54 соматически здоровых пациента в возрасте 18-

35 лет, которым в последствии проводилась операция 

дентальной имплантации. Из них - 14 лиц с интакт-

ным пародонтом, 20 - больных хроническим ката-

ральным гингивитом (ХКГ), 20 - больных генерализо-

ванным пародонтитом (ГП) І-ІІ степени тяжести. Ди-

агностику проводили в соответствии с систематикой 

болезней пародонта Н.Ф. Данилевского (1994). Ис-
ходно перед операцией оценивали гигиеническое со-

стояние полости рта при помощи индекса гигиены 

(ИГ) Грина-Вермильона путем окрашивания вестибу-

лярных поверхностей 16, 11, 26, 31 зубов йодсодер-

жащим раствором. Определяли суммарный индекс с 

учетом компонента зубного налета и компонента зуб-

ного камня (в баллах – от 0 до 3, в сумме – от 0 до 6). 

Дентальная имплантация проводилась двухэтапным 

способом с использованием винтовых имплантотов 

«Iterum» (Израиль). Перед операцией всем пациентам 

проводили санацию полости рта, профессиональную 

чистку зубов. Пациентам, у которых были диагности-
рованы ХКГ и ГП, проводили комплексное лечение в 

соответствии с «Протоколами надання стоматологіч-

ної допомоги» (Приказ МЗ Украины №566 от 

23.11.2004г.). 

Для достижения поставленной цели перед опера-

цией всем пациентам проводили микробиологические, 

иммунологические и реологические исследования. 

Забор материала для микробиологического ис-

следования проводили путем соскабливания зубного 

налета/зубной бляшки в области зубо-десневого со-

единения и пародонтального кармана со щечных по-
верхностей верхних клыков, первых премоляров и 

первых моляров с последующим нанесением на сте-

рильный тампон. В полученном материале определя-

ли частоту выделения микроорганизмов (абс.ч./ %), 

уровень обсемененности (КОЭ/мл), идентификацию 

микроорганизмов (род, вид). Использовали технику 

аэробного и анаэробного культивирования.  

Для проведения иммунологического исследова-

ния собирали ротовую жидкость (РЖ) в объеме 1-2 мл 

методом сплевывания. В РЖ изучали факторы неспе-

цифического иммунного ответа (уровень лизоцима – 

фотоколориметрическим методои, ß-лизина – нефело-

риметрическим методом) и показатели специфическо-

го иммунного ответа ( содержание иммуноглобулинов 

– SIg, IgA, IgG – методом радиальной иммунодиффу-

зии по Manchini). 
Реологическое состояние РЖ определяли мето-

дом анализа формы капли на компьютерном анализа-

торе по показателям поверхностного натяжения 

(ПН4), угла наклона (λ2), времени релаксации (Т), ко-

эффициентам упругости (a1, b1) и коэффициентам 

вязкости (a2, b2). 

Полученные цифровые данные обрабатывались 

при помощи вариационно-статистических методов 

анализа на персональном компьютере IBM PC (лицен-

зионные программы «Microsoft Excel» и «Statistica 5.5 

А»). Для каждой выборочной совокупности наблюде-

ний (n) вычисляли среднее арифметическое значение 
(М), среднюю квадратическую ошибку среднего зна-

чения (m), 95 %-й доверительный интервал среднего 

значения, используя t-критерий Стъюдента (при 

р<0,05 – отличия считали достоверными; при р > 0,05 

– недостоверными). 

Результаты исследования. Результаты оценки 

исходных значений ИГ Грина-Вермильона у лиц с 

различным состоянием тканей пародонта указали на 

наличие достоверных отличий данного показателя 

(р<0,05). Так, у пациентов со здоровым пародонтом 

среднее значение суммарного индекса гигиены соста-
вило 1,38±0,14 баллов, что соответствует «удовлетво-

рительному» уровню гигиены; у больных ХКГ – 

1,88±0,19 баллов, что соответствует «неудовлетвори-

тельному» уровню гигиены; у больных ГП І-ІІ степе-

ни тяжести – 2,74±0,20 баллов, что соотверствует 

«плохому» уровню гигиены (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Результаты оценки ИГ Грина-Вермильона у лиц с 

различным состоянием тканей пародонта. 
 

Результаты микробиологического исследования 

показали, что у пациентов с различным состоянием 
тканей пародонта и различным уровнем гигиены по-

лости рта в содержимом зубо-десневого соединения и 

пародонтального кармана выявляются отличия по 

частоте выделения различных микроорганизмов, по 

уровню микробной обсемененности и по видовому 

составу микрофлоры (рис. 2). Так, у пациентов со 

здоровым пародонтом и «удовлетворительным» уров-
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нем гигиены отмечено видовое и количественное до-

минирование пробиотической микрофлоры – у 100 % 

обследованных в содержимом зубной бляшки опреде-

ляли Lactobacillus с КОЭ 107. У больных хроническим 

катаральным гингивитом и «неудовлетворительном» 

уровне гигиены выявлено видовое и количественное 

доминирование аэробов - в подавляющем большинст-

ве встречаются аэробные факультативные грамполо-

жительные кокки рода Streptococcus и Staphylococcus, 
соответственно, 6 видов в 80 % случаев и 8 видов в 

57,1 % случаев. При этом зарегистрировано 10-

кратное снижение уровня обсемененности Lactobacil-

lus по сравнению с таковым при интактном пародонте 

и «удовлетворительном» уровне гигиены. У больных 

генерализованным пародонтитом І-ІІ степени тяжести 

и «плохом» уровне гигиены отмечено видовое и ко-

личественное доминирование пародонтопатогенов 

(Bacteroidas, Actinomyces, Porphyromonas, 

Peptostreptococcus, Prevotella, Fusobacterium) и дрож-

жевых грибов. При этом уровень обсемененности со-

держимого пародонтального кармана Lactobacillus 

снижен в 100 раз по сравнению с таковым при здоро-
вом пародонте и «удовлетворительном» уровне ги-

гиены, и в 10 раз – по сравнению с таковым при ХКГ 

и «неудовлетворительном» уровне гигиены. 

 
Рис. 2. Частота выделения и видовой спектр пародонтопатогенов у больных ГП І-ІІ степени с плохим уровнем гигиены. 
 

 
Рис. 3. Содержание иммуноглобулинов в ротовой жидкости при различном состоянии тканей пародонта и уровня гигиены 

полости рта. 
Реультаты иммунологических исследований ука-

зали на достоверноверность отличия изученных пока-

зателей неспецифического и специфического иммун-

ного ответа у лиц с различным состоянием тканей па-

родонта и различным уровнем гигиены полости рта 

(рис. 3). Так, в ротовой жидкости у пациентов со здо-

ровым пародонтом и «удовлетворительным» уровнем 

гигиены не выявлено отклонений изученных пара-

метров от нормы(р>0,05). У больных ХКГ и «неудов-

летворительном» уровне гигиены установлено досто-

верное повышение в РЖ уровня лизоцима, ß-лизина, 

всех исследованных иммуглобулинов (р<0,05), что 

свидетельствует о напряженности местного иммуни-
тета полости рта. У больных ГП І-ІІ степени тяжести 

и «плохом» уровне гигиены зарегистрировано досто-

верное повышение в РЖ уровня лизоцима, ß-лизина, 

иммуноглобулинов – SIgA и IgG (р<0,05), а также 

тенденция к повышению IgA (р>0,05), что указывает 

на развивающийся дисбаланс локального иммунного 

ответа. 

Результаты реологических исследований показа-

ли наличие достоверных отличий сурфактантных 

свойств ротовой жидкости у пациентов с различным 

состоянием тканей пародонта и различным уровнем 
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гигиены полости рта (рис. 4). При этом, у лиц со здо-

ровым пародонтом и «удовлетворительным» уровнем 

гигиены полости рта не выявлено отклонений изучен-

ных реологических параметров от нормы (р>0,05). У 

больных ХКГ и «неудовлетворительном» уровне ги-

гиены отмечено достоверное изменение в РЖ всех 

изученных параметров: поверхностное натяжение 

(ПН4), угол наклона кривой тензиограммы (λ2), время 

релаксации (Т), коэффициент вязкости b2 – снизи-

лись, коэффициенты упругости а1 и b1, коэффициент 

вязкости а2 - повысились (р<0,05). У больных ГП І-ІІ 

степени тяжести и «плохом» уровне гигиены все изу-

ченные реологические параметры еще в большей сте-

пени отличались от таковых при здоровом пародонте 

и «удовлетворительном» уровне гигиены полости рта 

(р<0,05). Следует отметить, что максимальные отли-

чия (в 2,8 раза) выявлены для коэффициента вязкости 

b2. 
 

 
Рис. 4. Результаты реологического исследования  

 

 
 

Рис. 5. Механизм влияния изученных параметров друг на друга и на уровень гигиены полости рта. 
Полученные результаты микробиологических, 

иммунологических и реологических исследований 

дают основание представить механизм взаимовлияния 

изученных параметров друг на друга и на уровень ги-

гиены полости рта следующим образом (рис. 5). 

Обобщение полученных результатов лаборатор-

ных исследований позволило обосновать схемы под-

держивающего лечения больных после дентальной 

имплантации с учетом исходного уровня гигиены по-

лости рта. У пациентов со здоровым пародонтом и 

«удовлетворительным» уровнем гигиены параметры, 
влияющие на уровень гигиены полости рта, находятся 

в нормальном сбалансированном состоянии. Поэтому 

нет необходимости проводить их медикаментозную 

коррекцию с целью поддержания «удовлетворитель-

ного» уровня гигиены после дентальной импланта-

ции. Поэтому в послеоперационном периоде доста-

точно ограничиваться рекомендациями по рациональ-

ному гигиеническому уходу. У больных ХКГ и «не-

удовлетворительным» уровнем гигиены микробиоло-

гические параметры, влияющие на уровень гигиены 

полости рта, существенно отличались от таковых при 

здоровом пародонте и «удовлетворительном» уровне 

гигиены. Поэтому в послеоперационном периоде с 
целью поддержания «удовлетворительного» уровня 

гигиены полости рта, целесообразно рекомендовать 

МеханизмМеханизм влияниявлияния изученныхизученных параметровпараметров другдруг
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пробиотические препараты местного действия для 

повышения сниженного уровня обсемененности лак-

тобациллами зубо-десневого соединения. У больных 

ГП І-ІІ степени тяжести и «плохом» уровне гигиены и 

микробиологические, и иммунологические парамет-

ры, влияющие на уровень гигиены полости рта, были 

существенно измененены по сравнению с таковыми 

при здоровом пародонте и «удовлетворительном» 

уровне гигиены. Поэтому в послеоперационном пе-
риоде с целью поддержания «удовлетворительного» 

уровня гигиены полости рта, целесообразно рекомен-

довать антимикробные и противогрибковые препара-

ты местного действия для подавления пародонтопато-

генов и дрожжевых грибов, которые превалируют в 

содержимом пародонтальных карманов у данной ка-

тегории больных. Кроме того, дисбаланс показателей 

иммунного ответа в РЖ обуславливает целесообраз-

ность применения иммуномодуляторов местного дей-

ствия. Следует обратить внимание, что реологические 

параметры ротовой жидкости достоверно отличаются 

в зависимости от значений ИГ Грина-Вермильона. 
Поэтому их целесообразно использовать для контроля 

эффективности поддерживающего лечения после ден-

тальной имплантации. Наиболее чувствительным, а 

значит информативным, показателем является коэф-

фициент вязкости b2, что позволяет рекомендовать 

его в качестве наиболее адекватного критерия. 

Таким образом, полученные результаты клини-

нических, микробиологических, иммунологических и 

реологических исследований позволили патогенети-

чески обосновать схемы поддерживающего лечения 

после дентальной имплантации с учетом исходного 
уровня гигиены полости рта и рекомендовать их к 

клинической апробации. 
 

Список литературы 
 

1. Основні етапи розвитку стоматологічної імплантації в 

історичному аспекті / Ю. В. Вовк, М. М. Угрин, К. Константіну [та 

ін.] // Новини стоматології. – 1997. – № 1. – С. 38 – 42. 

2. Варес Э.Я. Я против имплантации зубов. Почему? / Э.Я. 

Варес – Львов, 1991. – 51 с. 

3. Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous 

jaw / P.-I. Branemark B.O., Hanson, U. Breine [et al.] // Scandinavica 

journal plastic and recaustructive surgery. – 1977. – S. 16. – Р. 1 – 6. 

4. Особенности построения костной ткани у поверхности 

имплантата с покрытиями из гидроксиапатита, напыленными экси-

мерным и СО2 – лазерами / А. И. Воложин, В.Б. Лиханов, А.А. Док-

торов [и др.] // Стоматология. – 1996. – № 6. – С. 4 – 7. 

5. Оценка различных имплантационных систем для вос-

становления дефектов зубных рядов / В. Самсонов, А. Иванов,  

М. Васильев [и др.] // Клиническая имплантология и стоматология. 

– 2001. – № 1. – 2 (15 – 16). – С. 45–47. 

6. Параскевич В. Анализ основных клинических концеп-

ций дентальной имплантации / В. Параскевич // Клиническая им-

плантология и стоматология. – 1997. – № 1. – С. 60-64. 

7. Использование несъемных протезов на имплантатах для 

протезной реабилитации пациентов с ослабленным пародонтом: 3–

летнее перспективное клиническое исследование / S –W. Yi, I. 

Ericsson, C.-K. Kim [et al.] // Новое в стоматологии. – 2002. – № 2 

(102). – С.91 – 96.  

8. Новицький В. Б. Ефективність раціональної гігієни по-

рожнини рота та застосування остеотропних засобів в період остео-

інтеграції дентальних імплантатів / В. Б. Новицький // Вісник сто-

матології. – 2006. – № 3. – С. 59-62. 

9. Угрин М. М. Роль професійної гігієни у підтримуючій 

терапії на різних етапах імплантопротезної реабілітації пацієнтів та 

основні вимоги до спеціаліста / М. М. Угрин, Ю. В. Бронська, О. М. 

Угрин // Імплантологія. Пародонтологія. Остеологія. – 2008. - № 2 

(10). – С. 13 -20. 

REFERENCES 
 

1. Vovk Y.V., Ugrin М.М., Коnstantinu К. [ta in.] Main 

stages of development dental implants in historical aspect. Novyny 

stomatogiy.1997;1:38 – 42. 

2. Vares E.Ya. Ya protiv implantaztii zubov. Pochemu? [I am 

against of the dental implantation. Why is?]. Lvov, 1991: 51. 

3. Branemark P.-I., Hanson B.O., Breine U. [et al.]. 

Osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw. 

Scandinavica journal plastic and recaustructive surgery. 1977; 16: 1 – 6. 

4. Volozhyn А. I., Lichanov V.В., Doktorov А.А. [et all.]. 

Features of construction of bone tissue at the surface of the implant 

coated hydroxyapatite sputtered by an excimer and CO2 – lasers. 

Stomatologiya. 1996; 6: 4 – 7. 

5. Samsonov V., Ivanov А., Vasilev М. [et al.] Assessment of var-

ious implantation systems for restoration dental arch defects. Кlinicheskaya 

implantologiya i stomatologiya. 2001;1; 2 (15 – 16): 45 – 47. 

6. Paraskevich V. Analysis of the basic clinical concepts of 

dental implantation. Кlinicheskaya implantologiya i stomatologiya. 

1997; 1: 60 – 64. 

7. S –W. Yi, Ericsson I., C.-K. Kim [et al.] Using a fixed 

prosthesis on implants for the prosthetic rehabilitation of patients with 

the weakened periodontium: 3-year prospective clinical research. Novoe 

v stomatologii. 2002; 2 (102): 91 – 96.  

8. Novyztkiy V. В. Efficiency rational oral hygiene and 

application of osteotropic during the osseointegration of dental implants. 

Visnyk stomatologii. 2006;3: 59 - 62. 

9. Ugrin М. М., Brons'kaYu. V., Ugrin O. M. The role of oc-

cupational hygiene maintenance therapy at different stages 

implantoproteznoyi rehabilitation patients and the basic requirements for 

specialist. Іmplantologiya. Parodontologiya. Оsteologiya. 

2008;2(10):13-20. 

 
Поступила 02.10.13 

 
 

 

 
 

 

 

 
УДК 616.716.3+616.716.1]–001.5–089.227.84 
 

В. А. Маланчук, д. мед. н.,  

Е. А. Астапенко, к. мед. н. 
 

Национальный медицинский университет имени 
А.А.Богомольца 

 

ПРИМЕНЕНИЕ БИОРЕЗОРБИРУЕМЫХ  

ПОЛИМЕРНЫХ БИОАКТИВНОГО ДЕЙСТВИЯ  

МИНИПЛАСТИН ДЛЯ ОСТЕОСИНТЕЗА  

ПРИ ПЕРЕЛОМАХ СКУЛОВОГО КОМПЛЕКСА 
 
На основании данных литературы и собственных клиниче-
ских исследований обоснована перспективность примене-
ния резорбируемых ЕПУ–ГАП–ЛЕВ мини-пластин для ос-
теосинтеза при переломах скулового комплекса со смеще-
нием. В статье приводятся результаты хирургического ле-
чения 25 пациентов с использованием биодеградируемых 
полимерных мини-пластин. Указаны преимущества приме-

нения полимерных фиксаторов для остеосинтеза по срав-
нению с титановыми.  
Ключевые слова: перелом скуловой кости, остеосинтез, 
биорезорбируемые мини-пластины, полимерные материа-
лы, челюстно-лицевая хирургия. 
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