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На процессы остеоинтеграции кроме таких факторов, как иммунный статус организма и особенности 
гомеостаза полости рта, влияет этиология развития частичной вторичной адентии и топография дефекта зуб-
ного ряда [8]. Качество соединения имплантат – костная ткань зависит от проведения клинического протокола 
операции, дизайна имплантата и структуры костной ткани. При непосредственной дентальной имплантации 
отдельное внимание следует уделить роли микроорганизмов и локальному микробиологическому состоянию 
сегмента, где проводится оперативное вмешательство. В 1991 г. коллектив исследователей подчеркнул зна-
чительную роль микроорганизмов в развитии периодонтита, формировании периодонтального кармана, де-
струкции соединительной ткани и резорбции альвеолярной кости [5]. Известно, что у пациентов с неудовлет-
ворительной гигиеной полости рта при прочих равных условиях резорбция кости после имплантации проис-
ходит в 2 раза интенсивнее, чем у пациента с хорошей гигиеной полости рта [11, 12]. Причиной утраты зубов 
может быть как апикальный, так и маргинальный периодонтит. Роль микроорганизмов при указанных забо-
леваниях доказана в трудах отечественных и зарубежных ученых [1, 3, 4, 7]. Однако до настоящего времени 
не уделяется должного внимания исследованию микробиологического состава лунках удаленных зубов перед 
операцией непосредственной дентальной имплантацией как одному из важнейших этиологических факторов 
развития послеоперационных воспалительных осложнений.

 Ткани, окружающие имплантат, демонстрируют некоторое сходство с периодонтом естественного 
зуба. Разница состоит в том, что коллагеновые волокна не прикреплены к имплантату и идут параллельно его 
поверхности, а не перпендикулярно, как от кости к цементу. Buser D. и соавт. (1990) указывают, что увеличение 
подвижности, повышение рентген-прозрачности, а также глубина зондирования в области имплантата более 
6 мм, обусловлены воздействием периодонтальных патогенов [10]. На современном этапе значительную 
поддержку получила концепция, что бактериальный налет является первичным этиологическим фактором, 
как в патогенезе периодонтита, так и периимплантита [2].

Удаление несостоятельных зубов или их корней по поводу апикального или маргинального периодон-
тита не гарантирует санацию этиологического фактора причинных микроорганизмов в полости рта пациента, 
поэтому необходимо учитывать их наличие на этапе планирования непосредственной дентальной имплан-
тации. Следует отметить, что к преимуществам непосредственной дентальной имплантации относятся: со-
кращение общих сроков лечения, меньшее число посещений, профилактика атрофии альвеолярного отростка 
(после удаления зуба ширина альвеолярного отростка в течение года уменьшается на 25%) [6].

Цель работы — исследование влияния этиологических факторов развития частичной вторичной 
адентии на частоту послеоперационных воспалительных осложнений при непосредственной дентальной 
имплантации.

Материал и методы. Наблюдалось 56 пациентов с наличием одиночных дефектов зубных рядов. Па-
циентам проводилась операция дентальная имплантация с удалением «причинного» зуба и непосредствен-
ной установкой двухэтапного дентального имплантата. В зависимости от этиологических факторов развития 
частичной вторичной адентии пациенты были поделены на 2 группы. В группу 1 были включены 29 пациен-
тов, у которых удаление зуба проводилось вследствие осложнений кариозного процесса. В группу 2 были 
включены лица, у которых зуб удалялся вследствие заболевания маргинального периодонта. Она насчиты-
вала 27 человек.
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Всем пациентам устанавливались имплантаты одной серии и одного производителя — МIS (Израиль). 
Формирование костного ложа осуществляли при помощи одноразовых финишных фрез. Различия заключа-
лись только в размерах имплантатов.

Операции удаления «причинного» зуба и непосредственной дентальной имплантации выполнялись с 
обязательным соблюдением следующих требований. Удаление зуба должно быть максимально атравматичным, 
без повреждения краев лунки. Установка дентального имплантата проводится непосредственно в лунку 
удаленного зуба. Для достижения конгруэнтности поверхности лунки и имплантата осуществляют 
частичное формирование костного ложа соответствующими финишными фрезами из имплантационного 
набора. Для заполнения пространства, образовавшегося между стенкой лунки и имплантатом, используют 
остеопластические материалы «Остеопласт-К» или «Остеопласт-М», предварительно смоченные в 
подогретом 0,9%-м физиологическом растворе. Послеоперационное лечение включает стандартный комплекс 
с применением противомикробных лекарственных средств. Все указанные пациенты наблюдались в течение 
14-ти сут после удаления зуба и непосредственной дентальной имплантации, что соответствует раннему 
послеоперационному периоду и временному отрезку, течение которого во многом определяется полноценность 
процессов остеоинтеграции дентального имплантата [9].

Результаты и их обсуждение. Результаты клинического обследования пациентов указывают на отсут-
ствие развития ранних воспалительных осложнений в прилежащих к имплантату тканях пациентов 1-й груп-
пы. У 27 пациентов 2-й группы, которым непосредственная дентальная имплантации проводилась после уда-
ления зуба по причине маргинального периодонтита, наблюдались ощущения дискомфорта в зоне локализа-
ции дентального имплантата у 18 пациентов, что составило 67%. У 10 пациентов (37%) были отмечены боль 
в области послеоперационной раны. Гиперемия и цианоз слизистой оболочки с образованием свищевого хода 
с небольшим количеством серозного или серозно-гнойного отделяемого констатировали 7 пациентов (25%). 
Наличие импланто-десневого кармана глубиной более 3 мм определяли у 3 человек (11%).

Заключение. Сравнительная оценка числа ранних послеоперационных воспалительных осложнений 
позволяет сделать вывод, что непосредственнаядентальная имплантация, проводимая на месте зуба, удален-
ного вследствие кариозного процесса, характеризуется меньшим числом послеоперационных осложнений, 
чем при удалении зуба вследствие маргинального периодонтита. С нашей точки зрения, наиболее благоприят-
ными условием для непосредственной дентальной имплантации являются утрата зуба по причине не связан-
ной с патологией маргинального периодонтита.

INFLUENCE OF ETIOLOGICAL FACTORS CAUSING PARTIAL SECONDARY ADENTIA  
ON NUMBER OF POSTOPERATIVE INFLAMMATORY COMPLICATIONS IN DIRECT DENTAL 

IMPLANTATION
I.O. Pohodenko-Chudakova, I.K. Lutskaya, T.L. Shevela, O.G. Zinovenko, T.A. Zapashnik

 The purpose of the work is to investigate the influence of etiological factors in the development of partial 
secondary adentia on the number of postoperative inflammatory complications in the immediate dental implantation. 
We examined 56 patients. Group 1 consisted of 29 patients whose extraction is carried out due to complications of 
caries. Group 2 consisted of 27 persons who have a tooth removal due to the illness of marginal periodontitis. The 
examination was performed within 14 days after the operation. The results allow concluding that the immediate dental 
implantation carried out at the place of the tooth removed due to caries process is characterized by a smaller number 
of postoperative complications than removal of the tooth due to marginal periodontitis.
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 МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МЕМБРАН ЭРИТРОЦИТОВ
КАК КРИТЕРИЙ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДА КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ

О.Т. Прасмыцкий, В.В. Буйницкая, Е.И. Михневич 
Белорусский государственный медицинский университет

Действие агрессивного фактора на организм вызывает вначале местную специфическую реакцию, 
характерную для каждого из многочисленных факторов агрессии. Фаза постагрессивной реакции одинако-
ва при различных факторах агрессии и начинается стимуляцией гипотоламо-гипофизарной, а через нее — 
симпатико-адреналовой систем. Специфика клинической картины и физиологических механизмов патологии 
исчезает. Поэтому в условиях критического состояния пациента реаниматолог обычно пользуется набором 
тестов, позволяющих судить о клинической ситуации в терминах синдромов. Успешное проведение лечебно-
диагностического процесса у критических пациентов требует четкого и динамичного плана действий вра-
ча-реаниматолога, что возможно лишь на основе достаточно надежного прогнозирования развития клиниче-
ской ситуации. 

Эритроциты являются индикаторами адренореактивности внутренних органов [4]. Эти клетки активно 
связывают адреналин, что модулирует работу мембранных каналов и изменяет морфофункциональные свой-
ства клеточной мембраны. Предположено, что изменение таких мембранных свойств, как резистентность к 
мочевинному гемолизу, деформируемость и морфология красных клеток крови, может отражать тяжесть тече-
ния критических состояний, сопровождающихся гиперкатехоламинемией, и прогнозировать их исход.

Цель работы — выявление значимости определения осмотической резистентности, деформируемости 
эритроцитов, морфологической картины крови для прогнозирования исхода критического состояния, корре-
ляция данных с продолжительностью предстоящей жизни пациентов.

Задачи:
1. Изучить следующие свойства эритроцитов критических пациентов и здоровых доноров: деформиру-

емость, осмотическую резистентность эритроцитов (ОРЭ), морфологию (степень эхиноцитоза).
2. Сравнить характеристики мембран эритроцитов здоровых доноров, выживших и погибших пациентов.
3. Определить корреляцию морфофункциональных свойств эритроцитов со степенью тяжести, 

продолжительностью жизни пациентов, прогностическую значимость в отношении исхода критического 
состояния.

Материалы и методы. Исследована 31 проба венозной крови пациентов отделения анестезиологии, 
интенсивной терапии и реанимации. Пациенты разделены на группы в зависимости от клинического исхода 
заболевания: в 1-ю группу вошли 10 пациентов, погибших в течение 14-ти сут с момента забора пробы крови; 
во 2-ю — 21 пациент, выживший в течение 14-ти сут с момента исследования. Оценка тяжести проводилась 
по шкале APACHE II, средний балл 16,10±3,71 и 16,06±3,62 в группе умерших и выживших соответственно 
(p>0,05). В качестве контроля исследовалась кровь здоровых доноров (25 проб). 

Для исследования эритроцитов отбирали пробы венозной крови, после центрифугирования трижды 
проводили отмывание эритроцитов. Для определения резистентности к мочевинному гемолизу использовали 
метод Бондарева (1990), сущность которого заключается в том, что при помещении взвеси отмытых эритро-
цитов в смесь изотонических растворов мочевины и хлористого натрия происходит гемолиз части эритроци-
тов. Степень гемолиза пропорциональна концентрации мочевины и проницаемости мембран. Для построения 
кривой мочевинного гемолиза (КМГ) использовали смеси следующих рабочих концентраций изотонических 
растворов мочевины (0,ЗМ) и NaCl (0,15М) — 50:50, 55:45 и 60:40. Степень гемолиза оценивали на основании 
определения оптической плотности центрифугата (зеленый светофильтр) и рассчитывали в процентах. Эта-
лоном сравнения служил гемолизат той же пробы крови в изотоническом растворе мочевины (100% гемолиз). 
Деформируемость эритроцитов определяли по методу Федоровой с соавт. (1986), который основан на опреде-
лении скорости распространения пятна эритроцитарной взвеси на фильтровальной бумаге со стандартным 
размером пор по сравнению со скоростью распространения пятна физиологического раствора. Морфология 
клеток изучалась путем оптической микроскопии и цифровой микрофотографии с подсчетом процентного со-
держания эхиноцитов в мазке крови.


