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Резюме. Часткова адентія є актуальним питанням сучасної стоматології. Раціональне застосування дентальної імпланта-
ції з безпосереднім протезуванням (БП) на щойно встановлених імплантатах (ДІ) при дефектах зубних рядів є сучасною та
швидкою відповіддю на це питання. Але при цьому в методиці безпосереднього протезування на ДІ є низка невирішених
завдань. Найбільш актуальним з них є: як з використанням сучасних CAD/CAE/CAM-технологій персоналізовано відтвори-
ти профіль прорізування природних зубів і при цьому на довго зберегти висоту періімплантної кісткової тканини (КТ) та
об’єм оточуючих м’яких тканин.
Мета: підвищення якості стоматологічного лікування пацієнтів на етапах дентальної імплантації шляхом застосування
вдосконаленого алгоритму безпосереднього протезування на дентальних імплантатах на підставі наукового обґрунту-
вання призначення персоналізованих ортопедичних конструкції зубних протезів (ЗП) і протетичних елементів, а також
фармакологічного супроводу такого втручання.
Матеріали та методи досліджень. У клінічне дослідження було включено 80 пацієнтів, з яких: 63 пацієнти увійшли в
основну когорту (мали дефекти зубних рядів та/або потребували видалення зубів), котрих шляхом рандомізації було
розділено на три групи (І–ІІІ), у відповідності із застосованою методикою лікування; 17 осіб увійшли в додаткову когорту
(ІV група – без дефектів зубних рядів), клініко-лабораторні показники яких знаходились у межах фізіологічної норми.
Згідно з наведеним розподілом пацієнтів основної когорти за групами дослідження (І–ІІІ групи) кожний пацієнт відпо-
відно до плану дослідження отримав такі лікувальні заходи. У пацієнтів І групи (21 пац.) було застосовано вдосконале-
ний алгоритм БП на ДІ із гвинтовою фіксацією ортопедичних конструкцій з рівня платформи імплантату, а в пацієнтів у
ІІ групі (21 пац.) – з рівня мезоструктури мульти-юніт абатменту з виготовленням індивідуалізованих гібридних абатмен-
тів та/або коронок з використанням CAD/CAE/CAM-технологій. При цьому превенцію запалення та болю пацієнтам І–ІІ
груп здійснювали шляхом призначення комплексу фармакологічного супроводу, який містив препарат німесуліду, ком-
плексний препарат бромелаїну, трипсину в поєднанні з рутозид-тригідратом, а також препарат трометамолу декскето-
профену. У пацієнтів ІІІ групи (21 пац.) було застосовано загально прийнятий протокол БП на ДІ із гвинтовою фіксацією
ортопедичних конструкцій з рівня платформи ДІ із застосуванням стандартних протетичних елементів і конструкцій
штучних коронок, виготовлених за традиційною лабораторною методикою, при цьому превенцію запалення та болю
пацієнтам даної групи здійснювали шляхом призначення комплексу фармакологічного супроводу, який містив препарат
мелоксікаму, комплексний препарат бромелаїну, трипсину в поєднанні з рутозид-тригідратом, а також препарат ібу-
профену. Пацієнтам І–ІV груп було проведено: клінічні, функціональні та рентгенологічні дослідження з подальшим
статистичним аналізом одержаних результатів.
Результати. Призначення запропонованого комплексу фармакологічного супроводу на етапі безпосереднього
протезування стоматологічних хворих у І та ІІ групах дозволило здійснити превенцію прозапальної резорбції КТ, яка
мала місце внаслідок хірургічної травми кістки та м’яких тканин у ділянці дентальної імплантації, сприяло мінімізації
втрати висоти маргінальної КТ навколо ДІ. Зокрема, у пацієнтів І та ІІ груп досягнуто достовірний (p < 0,05 порівняно
із ІІІ групою) приріст коефіцієнту стабільності імплантату (КСІ), починаючи із 20 доби (І група – 65,37±1,12 од. і ІІ група –
64,93±0,75 од.) на відміну від відстроченого приросту даного коефіцієнту у ІІІ групі (63,18±0,72 од.), в якій цей показник
почав зростати лише із 30-ї доби, унаслідок чого втрата висоти маргінальної КТ через 12 міс. (1,11±0,03 мм) у ІІІ групі
була достовірно (р < 0,05) вище по відношенню до І та ІІ груп. Крім того, достовірному зростанню показника втрати
висоти маргінальної КТ (1,20±0,04 мм) через 24 міс. у пацієнтів ІІІ групи, на відміну від пацієнтів І та ІІ груп, сприяли
конструкційні особливості стандартного абатменту та відсутність можливості відтворення анатомічних особливо-
стей природного профілю прорізування ортопедичних конструкцій, виготовлених традиційним мануальним шляхом.
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Вступ
На сьогодні стоматологічні інновації стрімкими

темпами прогресують, що у свою чергу стимулює ево-
люціонування протоколів імплантологічної реабіліта-
ції пацієнтів з дефектами зубних рядів. Розвиток
методики планування дентальної імплантації в кон-
цепції «від коронки до імплантату» з використанням
конусно-променевої комп’ютерної томографії та
CAD/CAE/CAM-технологій дають можливість ще до
встановлення дентального імплантату (ДІ) в порож-
нині рота: чітко вибрати найоптимальніше положен-
ня та тип ДІ відповідно до анатомо-топографічних

особливостей щелепи й ортопедичної пропозиції;
визначити об’єм оперативного втручання; підібрати
доцільний протокол протезування; узгодити план
лікування з пацієнтом та реалізувати його завдяки
застосуванню навігаційного шаблону [1, 2, 3, 4]. Це
дозволяє попередити можливі ускладнення на хірур-
гічних та ортопедичних етапах лікування й отримати
успішний довготривалий клінічний результат.

Окрім процедури планування імплантації, у сто-
матологічній практиці вдосконалюються й методи-
ки проведення протезування з опорою на ДІ. Згідно
з інтерв’ю 2019 року, проведеним Європейською
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Натомість мінімальну втрату висоти маргінальної КТ впродовж усього строку досліджень відмічено у ІІ групі, в якій було
застосовано вдосконалений алгоритм БП на ДІ із гвинтовою фіксацією ортопедичних конструкцій з рівня мезоструктури
мульти-юніт абатменту з виготовленням індивідуалізованих гібридних коронок з використанням CAD/CAE/CAM-техноло-
гій. Застосування мульти-юніт-абатментів дозволило герметично закрити доступ до шахти ДІ та всі подальші етапи проте-
зування проводити на рівень вище від шахти ДІ. Зокрема, у ІІ групі дослідження відсутність інфікування шахти ДІ ротовою
рідиною під час проведення етапів протезування, мінімізація травми маргінальної кістки, окістя та м’яких тканин навколо
ДІ при отриманні відбитків, фіксації тимчасових і постійних конструкцій ЗП, а також авторський алгоритм відтворення при-
родного профілю прорізування зубів дозволили зберегти достовірно більший (р < 0,05) об’єм КТ навколо ДІ через 12 та
24 міс. у порівнянні з І групою, де використовували титанові платформи й персоналізовані конструкції абатментів і профілів
прорізування ЗП, та ІІІ групою, в якій використовували стандартні абатменти з рівня шахти ДІ та традиційні конструкції ЗП.
Результати віддалених клінічних досліджень продемонстрували високу ефективність запропонованого комплексу ліку-
вальних заходів і раціональність його складових за наведеним алгоритмом у пацієнтів І та ІІ груп порівняно із традиційними
підходами в пацієнтів ІІІ групи. Зокрема, втрата висоти періімплантних м’яких тканин через 12 та 24 міс. після дентальної
імплантації була достовірно нижче (p < 0,05) у пацієнтів І та ІІ груп порівняно із ІІІ групою. У ІІ групі через 12 і 24 міс. втрата
м’яких тканин навколо ДІ була достовірно нижче (p < 0,05) у порівнянні з І групою.
Висновки. Призначення стоматологічним хворим запропонованого комплексу фармакологічного супроводу на етапі
дентальної імплантації й безпосереднього протезування на ДІ, який містив препарат німесуліду, комплексний препа-
рат бромелаїну, трипсину в поєднанні з рутозид-тригідратом, а також препарат трометамолу декскетопрофену, доз-
волило здійснити превенцію індукованої запаленням резорбції КТ в місцях хірургічної травми кістки і м’яких тканин,
сприяло мінімізації втрати висоти маргінальної КТ навколо ДІ. Зокрема, у пацієнтів І та ІІ груп, в яких було застосовано
запропонований комплекс фармакологічного супроводу, утрата КТ в перші 6 міс. після втручання була достовірно
менше (p < 0,05) (І група – 0,15±0,04 мм, ІІ група – 0,10±0,02 мм), а коефіцієнт стабільності імплантату (КСІ) вірогідно
(p < 0,05) більше на відміну від пацієнтів ІІІ групи (утрата КТ 0,66±0,03 мм, КСІ 79,06±0,54 од.), в яких фармакологічний
супровід містив мелоксикам та ібупрофен, дії котрих було недостатньо для повноцінної превенції індукованої травмою
та запаленням локальної резорбції маргінальної кістки навколо встановлених ДІ і, як наслідок, переваги процесів
резорбції КТ над її утворенням.
За результатами віддалених (через 12 та 24 міс.) клінічних і рентгенологічних досліджень у пацієнтів І і ІІ груп, в яких
було застосований ідентичний за складом авторський комплекс фармакологічного супроводу і розроблений персона-
лізовано протокол безпосереднього протезування на дентальних імплантатах, установлено вірогідні відмінності в
показниках утрати кісткової та м’яких тканин навколо ДІ між цими групами. Доведено, що застосування персоналізова-
ного протоколу безпосереднього протезування на дентальних імплантатах з рівня мезоструктур мульти-юніт-абатмен-
тів у пацієнтів ІІ групи дозволило попередити багаторазове травмування маргінальної кістки, окістя і слизової оболонки
навколо ДІ при виконанні рутинних ортопедичних маніпуляцій на клінічних етапах виготовлення тимчасових і постійних
конструкцій зубних протезів, унаслідок чого саме у ІІ групі встановлено достовірно нижчі (р < 0,05) показники втрати
кісткової та м’яких тканин навколо ДІ через 12 і 24 міс. після дентальної імплантації й безпосереднього протезування у
порівнянні з І групою дослідження.
Запропонований авторський протокол безпосереднього протезування на дентальних імплантатах з використанням сучас-
них CAD/CAE/CAMтехнологій дозволив персоналізовано відтворити профіль прорізування як у втрачених природних зубів.
При його застосовані у пацієнтів ІІ групи з рівнямульти-юніт абатментів через 24 міс. було отримано достовірно кращі
(р < 0,05) результати зі збереження висоти періімплантної кісткової тканини та об’єму оточуючих м’яких тканин, порівняно
до традиційних методів протезування, застосованих у пацієнтів ІІІ групи.

Ключові слова: безпосереднє протезування, дентальна імплантація, персоналізований підхід, CAD/CAE/CAM-технології,
мульти-юніт-абатмент.
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асоціацією остеоінтеграції серед провідних експер-
тів стоматології з метою оцінювання напрямів роз-
витку імплантологічної галузі в Європі на наступне
десятиліття та опублікованого у відповідному кон-
сенсусному звіті, безпосереднє протезування (БП)
на ДІ є перспективним протоколом лікування. 65 %
опитуваних прогнозують часте застосування даної
методики при адентії. При цьому спеціалісти вважа-
ють, що використання гвинтових ортопедичних кон-
струкцій буде переважати над протезами з цементним
типом фіксації [5].

Підвищення частоти застосування методики без-
посереднього протезування під час дентальної
імплантації є не безпідставними, адже воно має безза-
перечні переваги в порівнянні зі стандартним прото-
колом навантаження, такими як: скорочення кількос-
ті оперативних втручань, швидке відновлення ціліс-
ності зубного ряду, зменшення тривалості реабіліта-
ції; зниження соціального дискомфорту та забезпе-
чення психологічного благополуччя пацієнта [7, 8, 9].
При цьому, за даними наукових джерел, рівень вижи-
вання ДІ при безпосередньому протезуванні стано-
вить 93,3–98 % і залежить від багатьох факторів: типу
кісткової тканини (КТ); величини дефекту зубного
ряду; характеру та об’єму оперативного втручання
[10, 11, 12, 13]. Окрім вищезазначеного, для БП харак-
терні збереження об’єму м’яких тканин та формування
гармонійного профілю «прорізування» відразу після
встановлення ДІ [14, 9].

Однак попри переваги над стандартним протоко-
лом навантаження ДІ залишається потреба у компл-
ексному науково обґрунтованому підході до протоко-
лу БП, що забезпечив би максимальне збереження
висоти маргінальної КТ та об’єму м’яких тканин
навколо імплантату. У доступних наукових джерелах
продовжуються дискусії про вибір матеріалів і кон-
струкцій як для протетичних елементів, так і для зуб-
них протезів (ЗП), оскільки, це впливає на строк
загоєння та збереження оточуючих тканин [15]. Згід-
но з даними сучасних досліджень, застосування гвин-
тової фіксації на ДІ при безпосередньому протезу-
ванні є доцільнішим на відміну від цементної, адже
видалення залишків фіксуючого матеріалу в ділянці
хірургічного втручання є обмеженим, окрім того,
існує ризик пошкодження швів. Відомо, що неусуне-
ні частинки цементу можуть призвести до таких
ускладнень, як: гостре або хронічне запалення періім-
плантаційних тканин, утрата КТ та м’яких тканин
навколо ДІ [16, 17]. Ще однією перевагою протезу-
вання із гвинтовим типом фіксації ортопедичної кон-
струкції є можливість зняття протезу в разі необхід-
ності (наприклад, при потребі проведення додатко-
вих гігієнічних процедур, при технічних чи біологіч-
них ускладненнях) [18, 19].

Методика протезування з рівня ДІ із застосуван-
ням титанової платформи демонструє успішні клі-
нічні результати при безпосередньому протезуванні

[20]. Проте в сучасних наукових дослідженнях зафік-
совано, що часте зняття абатментів та/або ортопе-
дичної конструкції на ДІ призводить до травмування
ясен, окістя та КТ, унаслідок чого активуються реце-
сія м’яких тканин і резорбція періімплантаційної кіс-
тки [21, 22, 23]. Окрім цього в доступній літературі не
було знайдено відповіді про те, яка методика безпосе-
реднього протезування – з рівня ДІ чи з рівня муль-
ти-юніт-абатментів – демонструє кращі результати
лікування.

Отже, аналіз наукових джерел продемонстрував
необхідність удосконалення протоколу безпосеред-
нього протезування з опорою на ДІ та наукового
обґрунтування показань до застосування сучасних
протетичних елементів при БП для превенції втрати
КТ та м’яких тканин, які оточують ДІ, що дозволить
максимально ефективно замістити дефект зубного
ряду й забезпечити надійне та естетичне функціону-
вання абатменту, ортопедичної конструкції та ДІ як
єдиної системи протягом тривалого часу.

У зв’язку з цим було проведено експеримен-
тальне дослідження шляхом моделювання багато-
вимірних імітаційних моделей «кісткова тканина –
дентальний імплантат – абатмент – супраконструк-
ція» та аналізу напружено-деформованих станів
ортопедичної конструкції, абатменту, ДІ, корти-
кальної й губчастої КТ [24, 6]. Методом закінчених
елементів було вивчено вплив фізико-механічних
властивостей різних матеріалів і конструкцій абат-
ментів і коронок на опороздатність біомеханічної
системи в цілому. Результати досліджень дозволи-
ли науково обґрунтувати оптимальні комбінації
конструкційних матеріалів для виготовлення пер-
соналізованих протетичних елементів іа зубних
протезів, а також типи конструкцій абатментів при
БП. Задля впровадження отриманих даних у клі-
нічну практику було розроблено удосконалений
алгоритм БП з персоналізованими стоматологічни-
ми лікувально-реконструктивними й реабілітацій-
ними заходами із застосуванням CAD/CAE/CAM-
технологій [25].

Тому метою нашого дослідження було підви-
щення якості стоматологічного лікування пацієнтів
на етапах дентальної імплантації шляхом застосуван-
ня вдосконаленого алгоритму безпосереднього про-
тезування на дентальних імплантатах на підставі
наукового обґрунтування призначення персоналізо-
ваних ортопедичних конструкції зубних протезів і
протетичних елементів, а також фармакологічного
супроводу таких втручань.

Матеріали та методи досліджень
Згідно з метою було проведено клінічне дослід-

ження із включенням 80 пацієнтів (табл. 1), з яких
63 особи входили в основну когорту і мали дефек-
ти зубних рядів та/або зуби, що потребують вида-
лення з наступним заміщенням ортопедичними
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конструкціями з опорою на дентальні імплантати.
17 пацієнтів сформували додаткову когорту дослід-
ження, у котрих дефекти зубних рядів були відсутні,
а показники клініко-лабораторних досліджень знахо-
дились в умовах фізіологічної норми. Методом ран-
домізації 63 пацієнти основної когорти було розділе-
но на три групи – І, ІІ, ІІІ за відмінностями в алгорит-
мах лікування та застосованих технологіях.

У І групу включено 21 пацієнта, яким було про-
ведено персоналізовані стоматологічні лікувально-
реконструктивні й реабілітаційні заходи за авто-
рським алгоритмом з удосконаленим комплексом
фармакологічного супроводу, а також дентальну
імплантацію з безпосереднім протезуванням за мето-
дикою протезування із гвинтовою фіксацією з рівня
платформи дентального імплантату з використанням
CAD/CAE/CAM-технологій.

У ІІ групу включено 21 пацієнта, яким було про-
ведено персоналізовані стоматологічні лікувально-
реконструктивні й реабілітаційні заходи за авто-
рським алгоритмом з удосконаленим комплексом
фармакологічного супроводу, а також дентальну
імплантацію з безпосереднім протезуванням за мето-
дикою протезування із гвинтовою фіксацією з рівня
платформи мезоструктур мульти-юніт-абатментів з
використанням CAD/CAE/CAM-технологій.

У ІІІ групу включено 21 пацієнта, яким було про-
ведено загальноприйняті стоматологічні лікувально-
реконструктивні й реабілітаційні заходи з комплек-
сом фармакологічного супроводу, а також дентальну
імплантацію з безпосереднім протезуванням за мето-
дикою протезування із гвинтовою фіксацією з вико-
ристанням стандартних протетичних елементів та
ортопедичних конструкцій, виготовлених за тради-
ційною лабораторною методикою.

У IV групу порівняння включено 17 пацієнтів
без дефектів зубних рядів з показниками клініко-
лабораторних досліджень в умовах фізіологічної
норми для отримання референтних даних про струк-
турно-функціональний стан зубощелепного апарату
пацієнтів.

Діагностично-лікувально-реабілітаційний ком-
плекс проводився пацієнтам І та ІІ груп основної
когорти дослідження згідно з розробленим авто-
рським алгоритмом персоналізованого підходу до
безпосереднього протезування на дентальних імплан-
татах [25], що полягав у виконанні таких етапів:
1.     Взаємоузгоджене ортопедичне планування імплан-

тації з об’єктивним персоналізованим запроваджен-
ням ортопедичних конструкцій:
•      проведення конусно-променевої комп’ютерної

томографії;
•      зняття оптичних відбитків: верхньої (в/щ),

нижньої (н/щ) щелеп та оклюзійного відбитка
шляхом сканування внутрішньоротовим скане-
ром з отриманням цифрових 3D моделей щелеп
у форматі STL та їх експортуванням у CAD-
програмне забезпечення;

•      проведення цифрового моделювання зубного
протезу в ділянці видалення зубів з подальшим
установленням штучних опор (дентальних
імплантатів) під змодельовані протези;

•      цифрове моделювання прототипу підясенної
частини персоналізованої конструкції абатменту
та/або коронки. При цьому персоналізований
підясенний фрагмент відтворюється за даними
комп’ютерної томографії пацієнта після конвер-
тації файлу з формату DICOM у формат STL у
CAD-програмному забезпеченні. Надясенна
частина моделюється з основою на титановій
платформі (у пацієнтів І групи дослідження) та
на мульти-юніт-абатменті (у пацієнтів ІІ групи
дослідження);

•      проведення цифрового моделювання навігацій-
ного шаблону;

•      імпортування моделі персоналізованої кон-
струкції абатменту та/або коронки, а також
навігаційного шаблону в STL-файл та експор-
тування в CAM-модуль програмного забезпе-
чення фрезера або 3D-принтера з наступним
виготовленням навігаційного шаблону та про-
тезу шляхом друку/фрезерування.
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Таблиця 1

Розподіл пацієнтів у дослідних групах за статтю

Когорта дослідження
Жінки Чоловіки

Кількість пацієнтів, n % Кількість пацієнтів, n %

Основна когорта

I гр. 9 42,9 12 57,1

II гр. 11 52,4 10 47,6

III гр. 8 38,1 13 61,9

Додаткова когорта IV гр. 9 52,9 8 47,1 

Усього 37 46,3 43 53,7
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2.     Дентальна імплантація згідно з вищенаведеним
етапом планування з використанням навігаційного
шаблону. Вимірювання та фіксація зусилля вста-
новлення імплантату (торку) й показника коефіці-
єнту стабільності імплантату (КСІ) під час вста-
новлення ДІ.

3.     Фіксація персоналізованої конструкції на титановій
платформі (у пацієнтів І групи) або на мульти-юніт-
абатменті (у пацієнтів ІІ групи) на ДІ без оклюзій-
ного навантаження [25].
З метою профілактики можливих ускладнень

для ефективного контролю запалення й первинної
втрати КТ внаслідок хірургічного втручання, для
зменшення часу загоєння рани під час дентальної
імплантації та безпосереднього протезування в
пацієнтів І, ІІ та ІІІ груп дослідження було застосо-
вано комплекси фармакологічного супроводу, які
відрізнялися препаратами, що увійшли у склад цих
комплексів. Протизапальна терапія полягала у при-
значенні: 
–     у І та ІІ групах дослідження – 1) збалансованого

інгібітору ЦОГ-1, ЦОГ-2 і 5-ЛОГ – німесулід
(«Німесил», Berlin-Chemie Menarini, Італія), на -
передодні звечора, за 1,5 години до втручання та
протягом 7–10 діб у дозі 100 мг (у гранулах) кожні
12 год., через 30–40 хв. після прийому їжі; 2) фер-
ментів для контролю набряку та потенціювання
протизапальної дії німесуліду іантибактеріальних
засобів – комплексний препарат бромелаїну, трип-
сину в поєднанні з рутозид-тригідратом («Флоген-
зим», Mucos Pharma, Німеччина) протягом 7–10 діб
за 30 хв. до або через 2 години після прийому їжі
по 3 таб. три рази на добу протягом перших трьох
діб по 2 таб. три рази на добу протягом наступних
[26, 27, 28];

–     у ІІІ групі дослідження – 1) селективного інгібітору
ЦОГ-2 – мелоксикам протягом 7-10 діб у дозі
7,5 мг один раз на добу, під час прийому їжі, не
перевищуючи максимально рекомендовану добову
дозу – 15 мг; 2) ферментів для зняття гострих піс-
ляопераційних запальних процесів – трипсин у
комбінації («Флогензим», Mucos Pharma, Німеч-
чина) протягом 7–10 діб за 30 хв. до або через дві
години після прийому їжі по 3 таб. три рази на добу
протягом перших трьох діб, по 2 таб. три рази на
добу протягом наступних.

       Превенція гострого болю полягала у призначенні:
у І та ІІ групах дослідження – інгібітору ЦОГ-1,
ЦОГ-2 – декскетопрофену трометамолу («Дексал-
гін саше», Лабораторіос Менаріні С.А., Іспанія) у
дозі 25 мг (у гранулах) за дві години до та через
одну годину після хірургічного втручання з на -
ступним застосуванням кожні 8 годин протягом
перших трьох діб без перевищення максимальної
добової дози 75 мг [26, 27, 28];

–     у ІІІ групі дослідження – інгібітору ЦОГ-1 і ЦОГ-2 –
ібупрофен у дозі 200 мг три рази на добу протягом

перших трьох діб після втручання діб, не переви-
щуючи дози 1200 мг протягом 24-х годин.
При наявності показань пацієнтам І–ІІІ груп

призначали антибактеріальну терапію – амоксицилін
875 мг + кислота клавуланова 125 мг («Амоксиклав»,
Sandoz Pharmaceuticals, Словенія) по 1 таб. на почат-
ку прийому їжі – кожні 8 год. (перші три доби) та в
подальшому кожні 12 год. [26]. При призначенні
антибактеріальної терапії усім пацієнтам,які її отри-
мували, призначали препарати, що містять пробіо-
тичні бактерії («Біфідумбактери», Биофарма ЗАО,
Украина; «Лаціум», Winclove Bio Industries B.V.,
Нідерланди), протягом строку прийому антибіотиків
та наступних 14 днів, 2–3 рази на добу за 30–40 хв. до
прийому їжі.

Для вивчення ефективності застосування вдос-
коналеного алгоритму лікування було проведено
такі клініко-лабораторні, функціональні та рентге-
нологічні дослідження пацієнтів І, ІІ, ІІІ груп:
•     клінічні (оцінка гігієнічного статусу пацієнта до

лікування, через 14 днів, 6 міс., 12 міс. і 24 міс.
після оперативного втручання та безпосередньо-
го протезування шляхом визначення спрощено-
го індексу гігієни порожнини рота Green-Vermillion
(OHI-S, од.); об’єктивна оцінка запалення на 1,
2, 3, 4, 5, 6 і 7-у добу після оперативного втру-
чання (бали); контроль висоти періімплантних
м’яких тканин через 6, 12 і 24 міс. після денталь-
ної імплантації та безпосереднього протезуван-
ня (мм));

•     рентгенологічні (рентгенологічна денситометрія
для визначення функціонального стану КТ в
ділянці майбутнього стоматологічного втручання
(од. Хаунсфільда); оцінка втрати висоти маргі-
нальної КТ навколо ДІ відносно початкового рівня
кісткової пропозиції через 6, 12 і 24 міс. після вста-
новлення ДІ та проведення БП (мм));

•     функціональні (визначення динамометричного
зусилля при встановленні ДІ (Нсм); визначення
коефіцієнту стабільності дентального імплантату
(КСІ) в КТ за даними «Osstell ISQ» (Osstell AB,
Швеція) відразу після дентальної імплантації, на 2,
5, 10, 15, 20, 25, 30 добу та на 2, 3, 6 міс. після опе-
ративного втручання (од.);

•     лабораторні (визначення рівню: паратгормону
(ПТГ), кальцитоніну, тобто гормонів, що регулю-
ють обмін кальцію, показника мінерального обмі-
ну – рівня кальцію, біохімічних маркерів кістково-
го метаболізму, остеокальцину) [4].
Аналіз отриманих результатів проводився з

використанням параметричних і непараметричних
статистичних методів дослідження у програмному
забезпеченні Microsoft Office Excel (Microsoft, США)
та Statistica v.12.6 software (StatSоft, Inc, США).
Рівень статистичної значущості відмінностей між
показниками у групах досліджень p < 0,05 вважали
статистично значущим.
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Результати дослідження 
та їх обговорення

При оцінюванні гігієнічного статусу пацієнтів
основної когорти дослідження шляхом визначення
спрощеного індексу гігієни порожнини рота Green-
Vermillion (OHI-S, од.) під час первинного огляду,
перед оперативним втручанням, через 14 днів, 6, 12 і
24 міс. після проведення дентальної імплантації та
БП виявлено відсутність достовірно значущої різни-
ці (р > 0,05) між І, ІІ та III групами. Це свідчить про
те, що втрата висоти маргінальної КТ та м’яких тка-
нин у пацієнтів основної когорти не була пов’язана з
незадовільною гігієною.

Згідно з результатами лабораторних досліджень
перед проведенням оперативного втручання та без-
посереднього протезування у I–IV групах показни-
ки: біохімічних маркерів кісткового метаболізму,
паратгормону, кальцитоніну, кальцію, остеокальци-
ну перебували в межах референтних значень, відпо-
відних для певної вікової групи і статі. Окрім того,
не виявлено достовірної різниці (р > 0,05) у по -
казниках рентгенологічної щільності КТ щелеп у
пацієнтів І (987,07±24,32 од.), ІI (939,62±38,21 од.)
та ІІI (957,10±23,05 од.) груп, що виключає метабо-
лічну остеопатію як негативний фактор впливу на
втрату маргінальної КТ при довготривалих спосте-
реженнях після безпосереднього протезування з
опорою на ДІ.

Отримані результати об’єктивної оцінки запа-
лення м’яких тканин у ділянці імплантації й безпо-
середнього протезування свідчать, що в пацієнтів
І (3,01±0,11 бала) та ІІ (3,04±0,27 бала) груп почи-
наючи із третьої доби відбувалось достовірне зни-
ження (p < 0,05) запальних явищ. На сьому добу у
І (1,12±0,28 бала) та ІІ (1,23±0,36 бала) групах від-
значена їх повна відсутність. У пацієнтів ІІІ групи
на відміну від І та ІІ груп достовірний регрес запа-
лення (p < 0,05) зафіксовано з четвертої доби
(3,13±0,15 бала), а також саме в цій групі на сьому
добу виявили ознаки запалення (2,04±0,19 бала).

Фармакологічний комплекс протизапальної те -
рапії й периопераційного знеболення у вигляді німе-
суліду та декскетопрофену трометамолу дозволив
провести превенцію індукованої запаленням ре -
зорбції кісткової тканини і з 20 доби отримати при-
ріст коефіцієнту стабільності імплантату в пацієнтів
І (65,37±1,12 од.) та ІІ (64,93±0,75 од.) груп, які
достовірно відрізнялись (p < 0,05) від КСІ у ІІІ групі
(63,18±0,72 од.). Початок зростання показника дано-
го коефіцієнту в пацієнтів ІІІ групи, яким з метою
превенції запалення й болю призначали препарати
мелоксикаму та ібупрофену, з достовірною (p < 0,05)
затримкою порівняно з І та ІІ групами відбувся лише
з 30-ї доби (62,43±1,10 од.). КСІ через 6 міс. після
оперативного втручання у І (82,71±0,64 од.) та ІІ
(84,03±0,79 од.) групах були достовірно вище (p < 0,05)
на відміну від ІІ групи (79,06±0,54 од.).

Оцінюючи втрату висоти маргінальної КТ (ВМК)
навколо ДІ за результатами аналізу даних рентгенос-
теометрії виявлено, що у пацієнтів ІІІ групи, яким
призначали мелоксикам та ібупрофен, втрата кістки
через 6 міс. (0,66 ± 0,03 мм) була достовірно більшою
(p < 0,05), що пов’язано із недостатньою превенцією
запалення на етапі хірургічного втручання, і як
наслідок, перевагою процесів резорбції КТ над її
утворенням у порівнянні з І (0,15±0,04 мм) та ІІ
(0,10±0,02 мм) групами дослідження (рис. 1). Через
12 (1,11±0,03 мм) та 24 міс. (1,20±0,04 мм) у ІІІ групі
пацієнтів виявлено достовірно більшу (p < 0,05)
втрату ВМК по відношенню до І та ІІ груп (рис. 1).
Це свідчить про те, що БП виконане у ІІІ групі за
загальноприйнятим протоколом з виготовленням
ортопедичних конструкцій за традиційною лабора-
торною методикою без урахування індивідуальних
особливостей не призвело до швидкої стабілізації
втрати КТ навколо шийки ДІ.

Натомість утрата ВМК у ІІ групі через 12 таі
24 міс. була достовірно нижче (p < 0,05) у порівнян-
ні з І групою дослідження, оскільки фіксація проте-
тичного елементу – мульти-юніт-абатменту – відбу-
валась на етапі оперативного втручання, що дало
можливість уникнути наступного інфікування
шахти ДІ. Окрім того, проведення всіх маніпуляції,
пов’язаних з виконанням ортопедичного етапу удос-
коналеного протоколу БП у ІІ групі (отримання від-
битків, припасування та заміна тимчасової ортопе-
дичної конструкції на постійну тощо), відбувалося з
рівня мезоструктури мульти-юніт абатменту, а не з
рівня платформи ДІ, як у І групі. Це дозволило
попередити багаторазове травмування окістя навко-
ло ДІ, як наслідок, і здійснити превенцію втрати
маргінальної КТ.
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Рис. 1. Результати оцінки втрати висоти маргінальної

кісткової тканини в ділянках дентальної імплантації 

й безпосереднього протезування на ДІ у пацієнтів 

основної когорти дослідження.
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Результати середніх значень висоти м’яких тка-
нин (МТ), котрі формувались із показників, отрима-
них на вестибулярній, оральній, дистальній та меді-
альній поверхнях ДІ, дозволили відслідкувати об’єм
утрати періімплантної слизової оболонки (табл. 2).
Виявлено, що через 6, 12 і 24 місяці після дентальної
імплантації та безпосереднього протезування за вдос-
коналеним алгоритмом у пацієнтів І та ІІ груп утрата
обсягу МТ була достовірно нижче (р < 0,05), ніж у ІІІ
групі, в якій застосовували традиційну методику
виготовлення штучної коронки. Це обґрунтовується
тим, що застосування в І та ІІ групах удосконаленого
алгоритму БП з виготовленням персоналізованих
штучних коронок за допомогою CAD/CAE/CAM-
технологій дозволило врахувати сформовані періім-
плантні контури пацієнта, забезпечуючи пасивну
фіксацію протезу на ДІ та мінімальний тиск на ото-
чуючу слизову оболонку, скоротити строки клінічної
адаптації м’яких тканин навколо ДІ й досягнути їх
стабільності після оперативного втручання та протя-
гом функціонування ортопедичних конструкцій.
Однак у ІІ групі дослідження вдалося зберегти досто-
вірно (р < 0,05) більший об’єм ясен навколо ДІ через
12 і 24 міс. у порівнянні з І групою, оскільки застосу-
вання мульти-юніт-абатменту при проведенні орто-
педичних маніпуляцій для виконання безпосеред-
нього протезування на ДІ у ІІ групі сприяло меншо-
му травмуванню слизової оболонки, попереджуючи
рецесію останньої.

Висновки
Призначення стоматологічним хворим запропо-

нованого комплексу фармакологічного супроводу на
етапі дентальної імплантації й безпосереднього проте-
зування на ДІ, який містив препарат німесуліду,
комплексний препарат бромелаїну, трипсину в поєд-
нанні з рутозид-тригідратом, а також препарат троме-
тамолу декскетопрофену, дозволило здійснити пре-
венцію індукованої запаленням резорбції КТ в місцях
хірургічної травми кістки і м’яких тканин, сприяло
мінімізації втрати висоти маргінальної КТ навколо
ДІ. Зокрема, у пацієнтів І та ІІ груп, в яких було засто-
совано запропонований комплекс фармакологічного
супроводу, утрата КТ в перші 6 міс. після втручання

була достовірно менше (p < 0,05) (І група –
0,15±0,04 мм, ІІ група – 0,10±0,02 мм), а коефіцієнт
стабільності імплантату (КСІ) вірогідно (p < 0,05)
більшиме на відміну від пацієнтів ІІІ групи (утрата
КТ 0,66±0,03 мм, КСІ 79,06±0,54 од.), в яких фарма-
кологічний супровід містив мелоксикам та ібупро-
фен, дії котрих було недостатньо для повноцінної пре-
венції індукованої травмою та запаленням локальної
резорбції маргінальної кістки навколо встановлених
ДІ і, як наслідок, переваги процесів резорбції КТ над
її утворенням.

За результатами віддалених (через 12 і 24 міс.)
клінічних і рентгенологічних досліджень у пацієнтів
І і ІІ груп, в яких було застосовано ідентичний за
складом авторський комплекс фармакологічного
супроводу та розроблений персоналізований прото-
кол безпосереднього протезування на дентальних
імплантатах, установлено вірогідні відмінності в
показниках утрати кісткової та м’яких тканин навко-
ло ДІ між цими групами. Доведено, що застосування
персоналізованого протоколу безпосереднього про-
тезування на дентальних імплантатах з рівня мезос-
труктур мульти-юніт-абатментів у пацієнтів ІІ групи
дозволило попередити багаторазове травмування
маргінальної кістки, окістя і слизової оболонки
навколо ДІ при виконанні рутинних ортопедичних
маніпуляцій на клінічних етапах виготовлення тим-
часових і постійних конструкцій зубних протезів,
унаслідок чого саме у ІІ групі встановлено достовір-
но нижчі (р < 0,05) показники втрати кісткової та
м’яких тканин навколо ДІ через 12 і 24 міс. після ден-
тальної імплантації й безпосереднього протезування
в порівнянні з І групою дослідження.

Запропонований авторський протокол безпосе-
реднього протезування на дентальних імплантатах з
використанням сучасних CAD/CAE/CAM-техноло-
гій дозволив персоналізовано відтворити профіль про-
різування як у втрачених природних зубів. При його
застосуванні в пацієнтів ІІ групи з рівня мульти-юніт-
абатментів через 24 міс. було отримано достовірно
кращі (р < 0,05) результати збереження висоти періім-
плантної кісткової тканини та об’єму оточуючих
м’яких тканин порівняно із традиційними методами
протезування, застосованими в пацієнтів ІІІ групи.
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Таблиця 2

Результати вимірювання втрати висоти періімплантних м’яких тканин
у пацієнтів основної когорти дослідження

Примітка: відмінності між показниками втрати висоти МТ І та ІІ і ІІІ групами вважали статистично значимими при р < 0,05.

Група дослідження Через 6  після БП, мм . Через 12 міс. після БП, мм Через 24 міс.після БП, мм

І гр. 0,10±0,04 0,18±0,04 0,19±0,04

ІІ гр. 0,05±0,05 0,06±0,05 0,06±0,05

ІІІ гр. 0,27±0,09 0,41±0,16 0,43±0,16
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Результаты применения усовершенствованного алгоритма непосредственного протезирования 
с опорой на дентальные имплантаты с персонализированным подходом

П.В. Леоненко, Ю.В. Кокоева, Г.П. Леоненко

Резюме. Частичная адентия является актуальным вопросом современной стоматологии. Рациональное применение дентальной имплантации с непо-

средственным протезированием (НП) на только что установленных дентальных имплантатах (ДИ) при дефектах зубных рядов является современным и

быстрым ответом на этот вопрос. Но при этом в методике непосредственного протезирования на ДИ есть ряд нерешенных задач. Наиболее актуальной

из них является следующая: как с использованием современных CAD/CAE/CAM-технологий персонализированно воссоздать профиль прорезывания

естественных зубов и при этом надолго сохранить высоту периимплантной костной ткани (КТ) и объем окружающих мягких тканей.

Цель: повышение качества стоматологического лечения пациентов на этапах дентальной имплантации путем применения усовершенствованного алго-

ритма непосредственного протезирования на дентальных имплантатах, основываясь на научных доказательствах назначения персонализированных

ортопедических конструкций зубных протезов (ЗП) и протетических элементов, а также фармакологического сопровождения таких вмешательств.

Материалы и методы исследования. В клиническое исследование были включены 80 пациентов, из которых 63 пациента вошли в основную

когорту (имели дефекты зубных рядов и/или нуждались в удалении зубов), которых путем рандомизации разделили на три группы (I–III) в соот-

ветствии с примененной методикой лечения; 17 человек вошли в дополнительную когорту (IV группа – без дефектов зубных рядов), клинико-лабо-

раторные показатели которых находились в пределах физиологической нормы. Согласно с распределением пациентов основной когорты по груп-

пам исследования (I–III группы), каждый пациент в соответствии с планом исследования получил ряд лечебных мероприятий. У пациентов в I груп-

пе (21 пац.) был применен усовершенствованный алгоритм НП на ДИ с винтовой фиксацией ортопедических конструкций с уровня платформы

имплантата, а к пациентов во II группе (21 пац.) – с уровня мезоструктуры мульти-юнит-абатмента с изготовлением индивидуализированных гиб-

ридных абатментов и/или коронок с использованием CAD/CAE/CAM-технологий. При этом превенцию воспаления и боли пациентам I–II групп осу-

ществляли путем назначения комплекса фармакологического сопровождения, который содержал препарат нимесулида, комплексный препарат

бромелаина, трипсина в сочетании с рутозид-тригидратом, а также препарат декскетопрофен трометамола. У пациентов в III группе (21 пац.) был

применен общепринятый протокол НП на ДИ с винтовой фиксацией ортопедических конструкций с уровня платформы ДИ с применением стандарт-

ных протетических элементов и конструкций искусственных коронок, изготовленных традиционным лабораторным методом, при этом превенцию

воспаления и боли пациентам данной группы осуществляли путем назначения комплекса фармакологического сопровождения, который содержал

препарат мелоксикама, комплексный препарат бромелаина, трипсина в сочетании с рутозид-тригидратом, а также препарат ибупрофена. Были

проведены: клинические, функциональные и рентгенологические исследования пациентов I–IV групп с последующим статистическим анализом

полученных результатов.

Результаты. Назначение предложенного комплекса фармакологического сопровождения на этапе непосредственного протезирования стоматологи-

ческих больных в I и II группах позволило осуществить превенцию провоспалительной резорбции КТ в результате хирургической травмы кости и мяг-

ких тканей в области дентальной имплантации, способствовало минимизации потери высоты маргинальной КТ вокруг ДИ. В частности, у пациентов I

и II групп достигнут достоверный (p < 0,05 по сравнению с III группой) прирост коэффициента стабильности имплантата (КСИ), начиная с 20-х суток

(I группа – 65,37±1,12 ед. и II группа – 64,93±0,75 ед.) в отличие от отсроченного прироста данного коэффициента в III группе (63,18±0,72 ед.), в

которой этот показатель начал увеличиваться только на тридцатые сутки, в результате чего потеря высоты маргинальной КТ через 12 мес.

(1,11±0,03 мм) в III группе была достоверно (р < 0,05) выше по отношению к I и II группам. Кроме того, достоверному росту показателя потери высоты

маргинальной КТ (1,20±0,04 мм) через 24 мес. у пациентов III группы, в отличие от пациентов I и II групп, способствовали конструкционные особенности

стандартного абатмента и отсутствие возможности воспроизведения анатомических особенностей природного профиля прорезывания ортопедических

конструкций, изготовленных традиционным мануальным путем. Вместе с тем минимальная потеря высоты маргинальной КТ в течение всего срока

исследования отмечена во II группе, в которой был применен усовершенствованный алгоритм НП на ДИ с винтовой фиксацией ортопедических кон-

струкций с уровня мезоструктуры мульти-юнит-абатмента с изготовлением индивидуализированных гибридных коронок с использованием

CAD/CAE/CAM-технологий. Применение мульти-юнит-абатментов позволило герметично закрыть доступ к шахте ДИ и все последующие этапы проте-

зирования проводить на уровень выше шахты ДИ. В частности, во II группе исследования отсутствие инфицирования шахты ДИ ротовой жидкостью во

время проведения этапов протезирования, минимизация травмы маргинальной кости, надкостницы и мягких тканей вокруг ДИ при получении оттисков,

фиксации временных и постоянных конструкций ЗП, а также авторский алгоритм копирования естественного профиля прорезывания зубов позволили

сохранить достоверно больший (р < 0,05) объем КТ вокруг ДИ через 12 и 24 мес. по сравнению с I группой, где использовали титановые платформы

и персонализированные конструкции абатментов и профилей прорезывания ЗП, и с III группой, в которой использовали стандартные абатменты с уров-

ня шахты ДИ и традиционные конструкции ЗП. Результаты отдаленных клинических исследований у пациентов I и II групп продемонстрировали высокую
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эффективность разработанного комплекса лечебных мероприятий и рациональность его составляющих в соответствии с предложенным алгоритмом по

сравнению с традиционным подходом у пациентов III группы. В частности, потеря высоты периимплантных мягких тканей через 12 и 24 мес. после ден-

тальной имплантации была достоверно ниже (p < 0,05) у пациентов I и II групп по сравнению с III группой. Во II группе через 12 и 24 мес. потеря мягких

тканей вокруг ДИ была достоверно ниже (p < 0,05) по сравнению с I группой.

Выводы. Назначение стоматологическим пациентам предложенного комплекса фармакологического сопровождения на этапе дентальной имплантации

и непосредственного протезирования на ДИ, который содержал препарат нимесулида, комплексный препарат бромелаина, трипсина в сочетании с руто-

зид-тригидратом, а также препарат трометамола декскетопрофен, позволило осуществить превенцию индуцированной воспалением резорбции КТ в

местах хирургической травмы кости и мягких тканей, способствовало минимизации потери высоты маргинальной КТ вокруг ДИ. В частности, у пациентов

I и II групп, у которых был применен предложенный комплекс фармакологического сопровождения, потеря КТ в первые 6 мес. после вмешательства была

достоверно меньше (p < 0,05) (I группа – 0,15±0,04 мм, II группа – 0,10±0,02 мм), а коэффициент стабильности имплантата (КСИ) достоверно (p < 0,05)

выше в отличие от пациентов III группы (потеря КТ 0,66±0,03 мм, КСИ 79,06±0,54 ед.), где фармакологическое сопровождение содержало мелоксикам

и ибупрофен, действия которых было недостаточно для полноценной превенции индуцированной травмой и воспалением локальной резорбции марги-

нальной кости вокруг установленных ДИ и, как следствие, превалирование процессов резорбции КТ над ее образованием.

По результатам отдаленных (через 12 и 24 мес.) клинических и рентгенологических исследований у пациентов I и II групп, у которых был применен иден-

тичный по составу авторский комплекс фармакологического сопровождения и разработанный персонализированный протокол непосредственного проте-

зирования на дентальных имплантатах, были выявлены достоверные различия между этими группами в показателях потери костной и мягких тканей

вокруг ДИ. Доказано, что применение персонализированного протокола непосредственного протезирования на дентальных имплантатах с уровня мезо-

структур мульти-юнит-абатментов у пациентов II группы позволило предупредить многократную травму маргинальной кости, надкостницы и слизистой

оболочки вокруг ДИ при выполнении рутинных ортопедических манипуляций во время клинических этапов изготовления временных и постоянных кон-

струкций зубных протезов. В результате во II группе показатели потери костной и мягких тканей вокруг ДИ через 12 и 24 мес. после дентальной имплан-

тации и непосредственного протезирования были достоверно ниже (р < 0,05) по сравнению с I группой исследования.

Предложенный авторский протокол непосредственного протезирования на дентальных имплантатах с использованием современных CAD/CAE/CAM-

технологий позволил персонализированно воссоздать профиль прорезывания как у утраченных естественных зубов. При его применении у паци-

ентов II группы для протезирования с уровня мульти-юнит-абатментов через 24 мес. былополучено достоверно лучшие (р < 0,05) результаты

сохранения высоты периимплантной костной ткани и объема окружающих мягких тканей по сравнению с традиционным методом протезирования

у пациентов III группы.

Ключевые слова: непосредственное протезирование, дентальная имплантация, персонализированный подход, CAD/CAE/CAM-технологии, мульти-

юнит-абатмент.

The results of the application of an advanced algorithm of direct prosthetics based 
on dental implants with a personalized approach 

P. Leonenko, Yu. Kokoieva, H. Leonenko

Summary. Partial adentia is a topical issue in modern dentistry. Rational use of dental implants (DI) with direct prosthetics (DP) on installed implants at partial

adentia is a modern and quick answer to this question. But still there is a number of unresolved issues in the method of direct prosthetics on DI. The most relevant

of these is how to use modern CAD/CAE/CAM technologies to personalize the eruption profile of natural teeth while maintaining the height of periimplantative bone

tissue (BT) and the volume of surrounding soft tissues.

Purpouse: to improve the quality of stomatological treatment of patients at the stages of dental implantation by applying an improved algorithm of direct

prosthetics on dental implants on the basis of scientific justification of rational use of personalized prosthetic constructions and prosthetic elements, as well

as pharmacological support of such interventions.

Materials and methods of research. The clinical study included 80 patients – 63 patients were included in the main cohort (had dentition defects and/or

required tooth extraction) who were randomized into three groups (I–III), according to the applied treatment; 17 patients were included in the additional cohort

(group IV – without dentition defects) who’s clinical and laboratory parameters were within the physiological norm. According to the above distribution of patients

of the main cohort by study groups (groups I-III), each patient received the following treatment measures according to the study plan. Patients in group I

(21 patients) used an improved direct prosthetics (DP) algorithm on DI with screw fixation of prosthetic structures from the level of the implant platform, and patients

in group II (21 patients) – from the level of mesostructure of multi-unit abutment with the manufacture of individualized hybrid and/or crowns using CAD/CAE/CAM-

technologies. Prevention of inflammation and pain in patients of groups I–II was carried out by prescribing a complex of pharmacological support, which contained –

the drug nimesulide, a complex drug bromelain, trypsin, in combination with drug rutoside threehydrate, and the drug trometamol dexketoprofen. Patients in group

III (21 patients) used the conventional protocol of DP on DI with screw fixation of prosthetic structures from the level of the DI platform with the use of standard

prosthetic elements and structures of artificial crowns made by traditional laboratory methods, while preventing inflammation and pain in patients of this group was

carried out by prescribing a complex of pharmacological support, contained of the drug meloxicam, a complex drug of bromelain, trypsin, in combination with the

drugrutoside threehydrate, as well as the drug ibuprofen. Clinical, functional and radiological studies, followed by statistical analysis of the results were provided

for the patients of groups I–IV.
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Results. Prescription of the proposed pharmacological support complex at the stage of direct prosthetics in dental patients of groups I and II allowed to prevent

pro-inflammatory resorption of BT due to surgical trauma of bone and soft tissues in the area of dental implantation, minimize loss of marginal BT around DI. Patients

of groups I and II achieved a significant (p < 0.05, compared with group III) increase in the coefficient of stability of the implant (CSI) starting from the 20th day

(group I – 65.37±1.12 units and group II – 64.93±0.75 units) in contrast to the delayed increase of this coefficient in group III (63.18±0.72 units), in which this

indicator began to increase only from the 30th day. As a result, the loss of the height of the marginal BT after 12 months (1.11±0.03 mm) in group III was signif-

icantly (p < 0.05) higher than in groups I and II. Structural features of standard abutments, and the lack of ability to reproduce the anatomical features of the natural

eruption profile of prosthetic structures made manually in traditional way contributed to a significant increase in the rate of loss of marginal BT (1.20±0.04 mm) in

24 months in patients of group III in contrast to patients of groups I and II. Instead, the minimal loss of marginal BT height throughout the study period was observed

in group II which used an improved algorithm of DP on DI with screw fixation of prosthetic structures from the mesostructure of multi-unit abutment with the man-

ufacture of individualized hybrid crowns with the help of CAD/CAE/CAM-technologies. The use of multi-unit abutments allowed to seal the access to the DI shaft

and to carry out all subsequent stages of prosthetics at a level higher than the DI shaft. In particular, in group II of the study absence of infection with oral fluid in

the DI shaft during the stages of prosthetics, minimization of trauma to the marginal bone, periosteum and soft tissues around the DI during impression obtaining,

fixation of temporary and permanent structures of dental prostheses, as well as the author's algorithm of reproduction of a natural profile of eruption allowed to

maintain a significantly higher (p < 0.05) volume of BT around the DI after 12 and 24 months in comparison with group I where titanium platforms and personalized

constructions of abutments and profiles of eruption of dental prostheses were used and group III, where standard abutments from the level of DI shaft and traditional

constructions of dental prostheses were used. The results of remote clinical trials have demonstrated the high efficiency of the proposed complex of treatment

measures and the rationality of its components according to the algorithm in patients of groups I and II compared to traditional approaches in patients of group III.

The loss of periimplantative soft tissue height after 12 and 24 months of DI was significantly lower (p < 0.05) in patients of groups I and II, compared with group

III. In group II after 12 and 24 months the loss of soft tissues around DI was significantly lower (p < 0.05) compared with group I.

Conclusions. Prescription of the proposed pharmacological support complex at the stage of dental implantation and direct prosthetics on DI, contained of the

drug nimesulide, complex drug bromelain, trypsin in combination with the drug rutoside threehydrate and trometamol allowed to prevent inflammation-induced

resorption of BT in areas of surgical trauma of bone and soft tissues, helped to minimize the loss of marginal BT height around the DI. In patients of groups I and

II, that received the proposed complex of pharmacological support, the loss of BT in the first 6 months after the intervention was significantly smaller

(p < 0,05) (group I – 0,15 ± 0,04 mm, group II 0,10 ± 0,02 mm), and KSI credibly (p < ) bigger in contrast to patients of group III (loss of BT 0.66 ± 0.03 mm,

KSI 79.06 ± 0.54 units) in whom pharmacological support contained meloxicam and ibuprofen, the action of which was insufficient for full prevention of trauma

and inflammation for induced local resorption of the marginal bones around the installed DI, and as a consequence of the predominance of BT resorption

processes over its formation.

According to the results of remote (after 12 and 24 months) clinical and radiological examinations in patients of groups I and II who used identical in composition

to author's complex of pharmacological support and developed personalized protocol of direct prosthetics on DIfound significant differences in bone and soft tissue

loss around DI between these groups. It is proved that the use of personalized protocol of direct prosthetics on dental implants from the level of mesostructures of

multi-unit abutments in patients of group II prevented multiple injuries of the marginal bone, periosteum and mucous tunic around the DI during routine prosthetic

manipulations. As a result, in group II were found significantly lower (p<0.05) rates of bone and soft tissue loss around DI after 12 and 24 months after dental

implantation and direct prosthetics in comparison with group I.

The proposed author's protocol of direct prosthetics on dental implants using modern CAD/CAE/CAM technologies allowed reproducing natural eruption profile in

personalized way. When used in patients of group II from the level of multi-unit abutments after 24 months significantly better (p<0.05) results were obtained in

maintaining the height of periimplantative bone tissue and the volume of surrounding soft tissues compared to traditional prosthetic methods used in patients of

group III.

Key words: direct prosthetics, dental implantation, personalized approach, CAD/CAE/CAM-technologies, multi-unit abutment.




