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_____________________________________________________________________  

   Аннотация: частотно-резонансный анализ (RFA) для измерения стабильности 

имплантата был разработан Мередитом и его коллегами более 20 лет назад. 

Метод RFA предполагает использование штифта (пега), который прикрепляется 

к имплантату и заряжается электромагнитными волнами для измерения частоты 

резонанса. Лежащие в основе RF измерения в герцах переводятся в коэффициент 

стабильности имплантата (ISQ) по шкале от 1 (самый низкий уровень 

стабильности) до 100 (самый высокий уровень стабильности). Новое поколение 

технологий частотно-резонансного анализа развивается c появлением аппарата 

Penguin с батарейным питанием, который имеет удобный вид ручки и 

используется совместно с многоразовыми штифтами (мульти пегами). Они 

сделаны из биосовместимого титана и могут автоклавироваться и 

использоваться множество раз. Инструмент может быть упакован в стерильный 

мешок и храниться в хирургическом наборе, и может использоваться хирургом, 

не нарушая стерильность. Метод частотно-резонансного анализа измеряет 

стабильность имплантата и коррелирует с подвижностью имплантата, в том 

числе микроподвижностью. Коэффициент стабильности имплантата (КСИ) 

может быть обусловлен плотностью кости и взаимосвязан с техникой установки 

имплантата, дизайном имплантата, периодом заживления и высотой имплантата 

над альвеолярным гребнем. Имплантаты с низким или падающим показателем 

КСИ определяют повышенный риск отторжения в сравнении с имплантатами с 

высокими показателями. Техника частотно-резонансного анализа может быть 

применена на любом этапе в качестве дополнительного параметра для принятия 

решения о нагрузке имплантата и последующих действиях. Например, авторы 

предположили, что конкретные уровни стабильности должны быть достигнуты с 

целью приступить к немедленной или ранней нагрузке. 
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Вступление 

     Замена отсутствующих зубов дентальными имплантатами представляет собой 

один из самых успешных методов 

лечения в современной медицине. 

Тем не менее, неудачи все равно 

случаются, и литературные 

обзоры показали рейтинг неудач в 

диапазоне от 5 до 8 % для 

обычных процедур и около 20 % в 

основных случаях имплантации в 

течение 5 лет функционирования.  

 

Рис.1 Иллюстрация первичной стабильности имплантата, достигнутой в результате осевой и 

латеральной компрессии кости во время вкручивания 

    Большинство случаев отторжения имплантата может объясняться неудачами, 

вызванными биомеханическим путем, низкой первичной стабильностью 

имплантата, низкой плотностью кости, использованием коротких имплантатов и 

излишней нагрузкой, и данные параметры могут быть факторами риска. 

Следовательно, достижение и поддержание стабильности имплантата 

рассматриваются как предпосылки успешных клинических результатов с 

дентальными имплантатами. 

   Основными показателями стабильности имплантата являются механические 

особенности костной ткани и то, как имплантат взаимодействует с костью. 

Таким образом, плотность кости, хирургическая техника и дизайн имплантата 

определяют первичную стабильность имплантата на время операции. 

Изначальна имплантат стабилизируется компрессией кости. Вторичная 

стабильность достигается со временем как результат заживления кости, т.е. 

новообразовавшаяся кость заполнит пустоты и покроет неровности поверхности, 

что в дальнейшем будет результатом стабильности имплантата. 

Новообразовавшаяся ткань со временем «взрослеет», что является результатом 

повышенной плотности и крепости соединения имплантата и кости. 



3 
 

 

Рис.2 Латеральная нагрузка стабильного имплантата влияет на смещение имплантата в кости. In 

vitro работа продемонстрировала корреляцию между смещением имплантата и показателями 

измерений RFA  

     Клинически стабильные имплантаты отображают мобильность на 

микроуровне при нагрузке. При применении боковой нагрузки на клинически 

стабильный имплантат, имплантат будет смещен в кости (Рис. 2). 

Следовательно, стабильный имплантат может демонстрировать различную 

степень стабильности (т. е. разные степени смещения или сопротивления в 

зависимости от таких факторов, как плотность кости, хирургическая техника, 

дизайн имплантата и качество соединения имплантата и кости. Один 

отторгшийся имплантат, с другой стороны, показывает клиническую 

мобильность на макроуровне, так как имплантат окружен волокнистой рубцовой 

тканью. Наличие волокнистой ткани может быть результатом (I) неудачной 

остеоинтеграции после первоначального заживления или (II) постепенного 

"распада" первоначально успешного интегрированного имплантата в связи с 

неблагоприятными условиями во время функциональной нагрузки. Так как 

отторжение коррелирует с биомеханическими факторами, такими, как плотность 

кости, можно предположить, что имплантаты с высокой степенью 

микроподвижности более склонны к отторжению, чем более стабильные 

имплантаты. Более того, логично предположить, что первоначально успешный, 

но позже отторгающийся имплантат показывает увеличенную степень 

микроподвижности до того, как клиническое отторжение очевидно. 

  Это предполагает, что техники измерения и мониторинга 

микроподвижности/стабильности могут дать клиницисту возможность 

оптимизировать имплантацию, например, путем обеспечения достаточной 

стабильности при установке и перед нагружением и подтверждения 

поддерживаемой стабильности после периода нагрузки. Около 20 лет назад 

Meredith и коллеги разработали частотно-резонансный анализ(RFA) для 

измерения стабильности имплантата, техника, которая сейчас коммерчески 

доступна как Osstell (Osstell АБ, Гетеборг, Швеция), а в последнее время как 

Penguin RFA (Интеграционная диагностика Швеция AB, Гетеборг, Швеция). 
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   Как будет подробно описано ниже, методика измеряет резонансную частоту 

штифта, прикрепленного к имплантату. Недавние работы in vitro 

продемонстрировали связь техники частотно-резонансного анализа с 

микроподвижностью /перемещением, которые, в свою очередь, определяются в 

основном плотностью кости (рис. 2). Цель данной работы заключается в 

обобщении опыта работы с техникой за 20 лет. 

                    Метод частотно-резонансного анализа (RFA) 

     После нескольких лет работы, Meredith и коллеги впервые описали метод 

RFA в 1996 г. Первые поколения RFA использовали штифты, сделанные из 

нержавеющей стали и титана и представляли соединение кантилеверной балки и 

элементов пьезокерамики. Балка вибрировала при заряжении одного из 

элементов при получении синусоидального сигнала разной частоты, обычно от 5 

до 15 килогерц, который был получен от измерителя частотной характеристики 

и компьютера. Второй пьезокерамический элемент измерял ответную реакцию 

балки, электрометрический усилитель усиливает сгенерированный заряд.  

Рис. 3 Схема RFA датчика первого 

поколения 

 

     При первом изменении частоты балки было замечено увеличение амплитуды 

и изменение фазы полученного сигнала. Резонансная частота, на которой был 

достигнут пик, была использована для описания стабильности имплантата в 

герцах (гц). Благодаря гранту Европейской Комиссии по демонстрации проекта 

в период с 1997 по 2000 гг, стало возможным развитие коммерчески доступного 

инструмента. Наиболее очевидные изменения по сравнению с ранними 

прототипами были связаны с электроникой, дизайном и функциями штифта и 

измерительного прибора. Кроме того, новый коэффициент измерения 

стабильности имплантата (КСИ) был установлен. Индекс измеряется по шкале 

от 1 до 100, где первая величина показывает наименьшую стабильность, а 

последняя- наибольшую. В новом инструменте штифт позволяет производить 

неинвазивные измерения. Резонансная частота пега измеряется электроникой по 
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тому же самому принципу, как и специальные устройства. Тем не менее, пока 

штифт заряжается от синусоидального сигнала через кабель, магнит, 

прикрепленный к пегу, заряжается магнитными импульсами. После каждого 

импульса электроспираль в измерительном зонде собирает дополнительное 

магнитное поле как результат автоколебательного пега. Вторая 

электроспиратель в зонде генерирует магнитные импульсы. Алюминиевые пеги 

имеют упрощенный механический дизайн в сравнении со штифтами и не 

требуют индивидуальной калибровки. Тем не менее, недостаток заключается в 

том, что они одноразовые, и любые попытки почистить или простерилизовать 

пеги приводят к коррозии и сомнительным измерениям.  

 

Рис.4 Первый прибор для RFA измерений Osstell      Рис.5 демонстрация использования неинвазивного 

  с установленным датчиком                                        RFA измерения (Smart Peg и Osstell) 

   Новое поколение RFA технологии развивается членами команды по 

коммерциализации RFA. Penguin имеет батарейное питание и удобный вид 

ручки, который используется совместно с многоразовыми штифтами (мульти 

пегами). Они сделаны из биосовместимого титана и могут автоклавироваться и 

использоваться множество раз. Прибор может быть упакован в стерильный 

мешок и храниться в хирургическом наборе, и может использоваться хирургом 

без помощи ассистента. Показатели КСИ показываются на двух дисплеях на 

каждой стороне прибора.  

 

   Факторы, определяющие измерения частотно-резонансного анализа (RFA).  

Факторы, связанные со свойствами кости 

  Плотность кости -это главный фактор показателей частотно-резонансного 

анализа, как показывают многочисленные исследования. Прямая зависимость 

между показателями КСИ и плотностью кости при оценке индекса Lekholm & 

Zarb, усилий вкручивания при установке имплантата и количественного КТ, 

была продемонстрирована. Стабильность имплантата обычно выше на нижней 

челюсти, чем на верхней ввиду того факта, что кость обычно плотнее на верхней 
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челюсти. Так же можно найти разницу при сравнении передней и задней частей 

щеки.  

 

   Уровень и свойства альвеолярного гребня 

так же влияют на показатели RFA. Например, 

Myiamoto et al наблюдал сильную прямую 

зависимость между толщиной кортикального 

слоя кости по показаниям сканов 

компьютерной томографии и 

первоначальными показателям КСИ для 225 

винтовых имплантатов, помещенных на  

Рис.6 Прибор Penguin для RFA измерений с титановыми штифтами (мульти пегами) 

верхней и нижней челюстях. Похожим образом, Nkenke et al и Gedrange et al 

нашли прямую зависимость между высотой альвеолярного гребня и 

показателями КСИ, как показывают исследования на трупах. В исследовании in 

vitro Tozum и коллеги продемонстрировали пониженные показатели КСИ при 

уменьшающейся щечно-язычной толщине с 8 до 0 мм. 

    Факторы имплантата 

   Влияние длины и диаметра имплантата на частотно-резонансные измерения не 

очевидно и варьируется в разных исследованиях. Ostman et al и Myiamoto et al 

обнаружили повышенную стабильность с увеличенным диаметром имплантата, 

но пониженную стабильность при увеличенной длине имплантата, что 

объясняется тем фактом, что некоторые длинные имплантаты имеют 

сокращенный диаметр в корональной части для минимизации теплоты трения и 

упрощения вкручивания. Другие авторы сообщают, что первичная стабильность 

для такого же дизайна имплантата, размещенного в пересаженную кость, была 

значительно выше для 15 и 18 мм имплантатов, чем 10 и 13 мм имплантатов. 

     Bischof et al не обнаружил влияния положения имплантата, длины 

имплантата, диаметра имплантата и вертикального положения на значения КСИ 

106 имплантатов в верхней и нижней челюстях, что соответствует выводам 

других исследователей. Sim &Lang заявили о незначительном снижении 

стабильности для 8 по сравнению с имплантатами 10 мм на размещении, но 8 мм 

показали значительное увеличение до 12 недель. Клинические исследования 

обнаружили более высокую стабильность для 12 мм, больше чем для 10 мм 

имплантатов, и 4.8 мм более чем для 4.1 мм ширины имплантатов. Также Tözum 

и коллеги обнаружили более высокие значения КСИ с увеличенным диаметром 

имплантата в исследовании in vitro. 
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    Хирургический метод 

   Использование метода для создания увеличения бокового сжатия во время 

установки приводит к более высокой стабильности. Это может объясняться 

недостаточной подготовкой перед установкой имплантата, использованием 

более широких имплантатов или использованием корневидных имплантатов. 

   Зависимость от времени 

   Технология частотно-резонансного анализа использовалась на животных с 

целью изучения приживления имплантата в нормальной кости, в наращенной 

кости и в мембранно-индуцированной кости. В модели кости кролика 

резонансная частота увеличивается со временем как функция повышенной 

жесткости в результате образования новой кости и ремоделирования. Однако, 

если первичная стабильность имплантатов очень высокая, что может быть 

достигнуто в нижней челюсти собаки, незначительные изменения в жесткости 

могут быть не совсем очевидны. 

   Фриберг и коллеги сообщили, что все имплантаты в верхней челюсти с полной 

адентией, независимо от начальной стабильности, выходят на подобный уровень 

стабильности во время соединения с абатментом (6– 8 месяцев) и после 1 года 

функционирования. Это в соответствии с клиническим исследованием Sennerby 

и коллег, где имплантаты в мягкой кости с низким уровнем первичной 

стабильности показали заметное повышение стабильности по сравнению с 

имплантатами в плотной кости. Другие исследователи уже отмечали подобные 

результаты. Данные показывают, что приживление и процесс ремоделирования 

мягкой трабекулярной кости приводят к повышенной жесткости 

периимплантационной кости.  

 

Рис.7 Penguin в стерильном мешке в хирургическом наборе для установки имплантатов 
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   Исследования одноэтапной и немедленной нагрузки имплантатов 

продемонстрировали начальное снижение стабильности имплантата, которое, 

однако, обратимо через 3 месяца, когда обычно прослеживается увеличение 

стабильности имплантата. Первоначальное снижение стабильности имплантата 

влияет на процесс заживления и процесс ремоделирования и, таким образом, на 

временное ослабление кости. Можно предположить, что нагрузка в этот период 

может способствовать первоначальному снижению значения КСИ. Однако 

исследования также не показали никакого начального погружения, что может 

быть объяснено использованием другой поверхности имплантата. 

  Резорбция кости и наличие дефектов 

    Взаимосвязь между длиной абатмента и данными частотно-резонансного 

анализа были исследованы в различных системах. In vitro работа 

продемонстрировала корреляцию между показаниями КСИ и 

периимплантационными дефектами глубиной 0,5 мм. Turkyilmaz и коллеги 

продемонстрировали негативную корреляцию между выставленной высотой 

имплантата и значениями КСИ для имплантатов, помещенных в свежие 

экстракционные лунки в челюсти человека. Авторы предложили использовать 

метод частотно-резонансного анализа для контроля заживления имплантатов в 

экстракционных лунках. Другие исследователи сообщили об аналогичных 

результатах. 

    Sennerby и коллеги показали наличие отрицательной корреляции между 

рентгенологической потери костной ткани и измерениями КСИ у модели собаки. 

Turkyilmaz и коллеги обнаружили отрицательную корреляцию между 

увеличением потери костной ткани вокруг имплантатов в нижней челюсти и 

снижением стабильности имплантата в течение первых 6 месяцев после 

установки имплантата. Такая корреляция не наблюдалась между 6-месячным и 

12-месячным периодом изучения. Авторы предположили, что эффект потери 

кости был компенсирован повышенной поверхностной жесткостью в результате 

образования кости и ремоделирования от 6 до 12 месяцев. В клиническом 

исследовании имплантатов в нижней челюсти, Tözum и коллеги отметили 

отрицательную корреляцию между показателями КСИ и резорбцией кости. 

Однако Fischer и сообщники не нашли корреляцию между потерей кости и 

измерениями резонансной частоты в течение года. Продолжающийся период 

заживления может маскировать потерю кости. Однако через 3- 5 лет, когда 

заживление должно завершиться, та же исследовательская группа обнаружила 

высокую зависимость между маргинальной потерей кости и значениями КСИ. 

Это пересекается с исследованиями Meredith и его коллег, которые 

предположили, что различия в стабильности имплантатов через 5 лет 

функционирования могут объясняться высотой альвеолярного гребня. 
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   Поверхность имплантата 

   Большинство исследователей не обнаружили влияние поверхности имплантата 

на измерения КСИ. Однако, в исследовании на собаках, Rompen и коллеги 

показали, что имплантаты с модифицированной поверхностью поддерживают 

стабильность, в то время как имплантаты с обычной машинной обработкой 

показывают снижение стабильности на раннем периоде заживления. Это было 

подтверждено в двух клинических случаях. Глаусер и коллеги сравнили 

имплантаты с машинной обработкой и окисленные имплантаты, используя 

протокол немедленной нагрузки, и обнаружили снижение стабильности у 

механических имплантатов в течение первых 3 месяцев после нагрузки. 

Клиническое исследование немедленной нагрузки на задней части нижней 

челюсти не обнаружило разницы в первичной стабильности между 

обработанными и окисленными титановыми имплантатами. Однако, имплантаты 

с механически обработанной поверхностью показали значительную потерю 

стабильности, в то время как окисленные имплантаты остаются стабильными 

после 4-х месяцев нагрузки. 

      Измерение частотно-резонансного анализа и отторжение имплантата.  

  В исследовании Friberg и коллег одномоментная установка имплантатов в 

нижней челюсти в условиях полной адентии изучалась при помощи частотно-

резонансного анализа. Один имплантат показал снижение стабильности со 

второй по пятнадцатую неделю, когда имплантат был клинически подвижным. У 

второго пациента три из пяти имплантатов показали выраженное снижение 

стабильности со второй по шестую неделю, которое совпадает с периодом 

нагрузки имплантата. После ненагруженного периода стабильность двух 

имплантатов и поддерживалась на том же уровне для одного имплантата. Та же 

исследовательская группа продемонстрировала повышение стабильности 

имплантата от момента установки до соединения с абатментом для 56 

имплантатов в верхней челюсти за исключением двух отторгшихся имплантатов. 

В изучении немедленной нагрузки Glauser и коллеги изучали стабильность 

имплантатов от момента установки до 1 года функционирования.  

   В общей сложности девять отторжений имплантатов были изучены. Все 

имплантаты показали высокую степень начальной стабильности, КСИ около 70, 

но число последующих отторжений показали постоянное снижение 

стабильности имплантата. После одного месяца, среднее значение КСИ 52 было 

статистически ниже для группы будущих отторжений, чем для успешных 

имплантатов, которые показали КСИ 68. Кроме того, значения КСИ около 49-58 

ассоциировались с риском отторжения 18.2%. Очевидно, что чем ниже значение 

КСИ после одного месяца немедленной нагрузки, тем выше риск будущего 
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отторжения. В последующем исследовании по имплантатам, помещенным в 

экстракционные лунки и подверженным немедленной / ранней нагрузке, Vanden 

Boagerde и коллеги продемонстрировали сохранение одного имплантата на 

основе измерений частотно-резонансного анализа. Этот имплантат показал 

значительное падение с 67 КСИ до 53 КСИ в течение первых шести недель. 

Имплантат был не нагружен и восстановлен до значения КСИ 72 через 6 

месяцев. 

   Sjöström и коллеги выявили более низкую первичную стабильность для 17 

имплантатах (КСИ 54.6), которые отторглись в течение первого года 

функционирования по сравнению с 195 имплантатами (КСИ 62.0), успешно 

установленными в верхнюю челюсть после проведения костной пластики. 

  Nedir и коллеги сравнили немедленно нагруженные имплантаты с 

имплантатами, которые были нагружены спустя 3 месяца приживления и 

сделали вывод, что технология частотно-резонансного анализа не надежно 

показывает мобильность имплантата.  

  Однако стабильность имплантата может быть достоверно определена для 

имплантатов с КСИ более 47. Одним из объяснений отсутствия некоторых 

подвижных имплантатов может быть природа метода частотно-резонансного 

анализа, которая измеряет стабильность как функцию жесткости. Клинически 

мобильные имплантаты показывают исключительно низкую жесткость, которая 

предотвращает система анализа резонансной частоты от идентификации первой 

резонансная частота, и которая поэтому записывает ложно высокую Значение 

ISQ, соответствующее второй резонансной частоте 89. 

    Huwiler et коллеги изучали 17 имплантатов с повторяющимися частотно-

резонансными измерениями в течение 12 недель после хирургического этапа. 

Один имплантат отторгся, и его значение КСИ снизилось с 68 до 45. Как 

подвижность имплантата была отмечена при низких показателях КСИ, авторы 

пришли к выводу, что частотно-резонансный анализ не может быть использован 

для предсказания отторжения имплантатов. 

  Fischer и коллеги исследовали стабильность 53 имплантатов в течение года. 

Имплантаты поддерживали одиночные коронки (n =16) или частичные 

мостовидные протезы (n = 16) в верхней челюсти, размещенные в течение 16 

дней после операции по имплантации. Средняя величина первичной 

стабильности всех имплантатов после операции была 63,3 КСИ, и один 

отторгшийся имплантат показал значение 56 КСИ, которое было пятым самым 

низким значением среди 53 имплантатов. В другом исследовании та же группа 

исследовала измерения частотно-резонансного анализа у 24 пациентов с 139 

верхнечелюстными имплантатами через 3 года и 5 лет после операции по 

имплантации. Четыре имплантата были потеряны в течение данного периода. На 
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3 году отторгшиеся имплантаты показали более низкие значения КСИ, чем 

средняя величина (т. е. 44 КСИ, 53 КСИ, 54 КСИ, и 54 КСИ и в среднем 57.7 

КСИ для всех других имплантатов в исследовании). Оценка риска отторжения 

имплантата показала, что значения КСИ ниже 44, 53 и 54 были связаны с 

вероятностью отторжения 100%, 6,7% и 9,5% соответственно. Ни один из 97 

имплантатов со значениями КСИ выше 54 не отторгся в период от 3 до 5 лет.  

     В ретроспективном исследовании 300 имплантатов, из которых 20 были 

утрачены после трех лет, Turkyilmaz и McGlumphy нашли существенную 

разницу между отторгшимися и успешными имплантатами в отношении 

первичной стабильности и плотности кости. Таким образом, отторгшиеся 

имплантаты показали более низкие значения КСИ, чем успешные, 46,5 +4 vs 

67.1 + 7 КСИ. Подобные существенные различия были найдены для HU и 

усилий вкручивания. 

    В клиническом исследовании, включающем измерения КСИ 542 имплантатов, 

Родриго и коллеги имели опыт потери 37 имплантатов в течение трехлетнего 

периода. Они не нашли никакой корреляции между измерениями КСИ 

первичной стабильности и отторжений имплантата, но нашли значительную 

связь между измерениями после среднего периода 2.8 месяцев и отторжений 

имплантата. 

Использование частотно-резонансного анализа для решения, когда нагружать. 

   В серии клинических исследований, Östman и коллеги применяют частотно-

резонансный анализ и значения усилий вкручивания при установке имплантата в 

качестве критериев для немедленной/ранней нагрузки. КСИ не менее 60 и 

усилия вкручивания не менее 30 Нсм были использованы в качестве критериев в 

исследовании частичной реставрации нижней челюсти. В общей сложности 96 

пациентов были оценены и 77 соответствовали первичным критериям. Авторы 

сообщают о приживаемости 98,4% 257 имплантатов в периоде от 1 до 4 лет. Та 

же группа использовала слегка измененный протокол для немедленной нагрузки 

в верхней челюсти. Здесь значение КСИ выше 60 было необходимо для задних 

имплантатов и в сумме 200 для четырех передних имплантатов вместе с 

усилиями вкручивания 30 Нсм. Один из 123 немедленно нагруженных 

имплантатов у 20 пациентов был потерян после одного года наблюдения. В 

последовательном исследовании пациентов с различными потребностями 

имплантологического лечения, Östman и коллеги использовали значение КСИ 55 

и усилия вкручивания 25 Нсм для применения немедленной нагрузки. Тридцать 

пять из тридцати восьми пациентов соответствовали критериям и их 102 

имплантата были немедленно нагружены. Одно отторжение было замечено 

после одного года наблюдения. 
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  Bornstein и коллеги использовали КСИ 65 в качестве порогового значения для 

нагрузки. Пятьдесят четыре из пятидесяти шести имплантатов могут быть 

нагружены после 3 недель заживления, в то время как двум имплантатам нужны 

дополнительные 3 или 4 недели заживления для достижения КСИ выше 65. 

    Vanden Bogaerde и коллеги сообщили об использовании частотно-

резонансного анализа в начале и последующем исследовании по ранней нагрузке 

фиксированных частичных протезов на обе челюсти у 21 пациента. Значение 

КСИ 50 использовалось в начале. Значения КСИ измерялись через 1, 2 и 6 

месяцев, когда мосты были сняты. Небольшое среднее снижение было замечено 

от начала до 1 месяца, а затем было замечено увеличение до 6 месяцев. Один из 

69 имплантатов отторгся в течение последующих 18 месяцев. Хотя эти авторы, 

как и Östman и коллеги, использовали очень низкие пороговые значения для 

немедленной нагрузки, приведенные в их работе статистические данные 

показали высокий средний уровень первичной стабильности, т. е. КСИ 68.1 и 

73,4, соответственно. 

 

Рис.8 Интерпретация автора использования показателей RFA для клинических решений 

 

Предлагаемые интерпретации измерений частотно-резонансного анализа. 

   Исследования показали, что измерения КСИ могут обеспечить клинициста 

ценной информацией о современном состоянии соединения кости и имплантата. 

Вместе с клиническими / рентгенографическими находками кажется, что эта 

техника может использоваться с целью поддержки принятия решений во время 

имплантологического лечения и последующих действий в отношении этапа 

заживления, протокола нагрузки и идентификации имплантатов, 

подвергающихся риску отторжения (рис. 8). Рисунок 11 иллюстрирует, как 

значения КСИ могут быть использованы в клинической практике на основе 

текущего понимания техники. Здесь, имплантаты помещены в одну из трех зон 
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на основании измерения на момент установки имплантата. С последующими 

измерениями развитие / изменение стабильности могут отслеживаться на 

графике, и меры могут быть приняты в случае понижения или падения 

показателей, т. е. продолжительный период заживления, разгрузка. На этом 

примере пороговые значения являются собственными консервативными 

предложениями автора, основанными на собственном опыте, и могут быть 

актуальны для других врачей и дизайнов имплантатов. Зеленая зона содержит 

"безопасные" имплантаты, показывающие первичные значения КСИ, например, 

70 и выше. Красная зона содержит" сомнительные " имплантаты со значением 

КСИ ниже чем, например, 55. Желтая зона представляет имплантаты с КСИ от 

55 до 70. Имплантаты в зеленой зоне могут быть подходящими протоколов 

немедленной нагрузки, пока период заживления используется для имплантатов в 

желтой и красной зонах. В последних группах, второе измерение после 

заживления может подтвердить, что повышенная стабильность (в сторону 

зеленой зоны) была достигнута. 

    Если низкие значения КСИ по-прежнему достигаются, после периода 

первоначального заживления, имплантат может быть оставлен для дальнейшего 

заживления. Для имплантатов с очень низкими значениями КСИ (<55) (красная 

зона), должны быть рассмотрены меры по увеличению стабильности 

имплантата, т. е. немедленная установка более длинного, широкого и/или 

корневидного имплантата, а также следует предусмотреть более длительный 

период заживления и проверку стабильности. Падение значений КСИ после 

некоторого времени нагрузки, особенно при немедленной/ранней нагрузке, 

может стать неблагоприятной реакцией на нагрузку. 

   Проверка окклюзии или отсутствие нагрузки на период заживления до того, 

как значение КСИ улучшится, должны быть рассмотрены. Тем более, что 

техника КСИ чувствительна к потере альвеолярного гребня и сокращает уровень 

КСИ 2-3 единицы/мм, это должно контролироваться с помощью интраоральной 

рентгенограммы. 

   Выводы. 

   Техника частотно-резонансного анализа обеспечивает клинически значимую 

информацию о состоянии соединения имплантата и кости на любом этапе после 

установки имплантата. Показатели КСИ отражают микроподвижность 

имплантата при нагрузке, что в свою очередь определяется биомеханическими 

свойствами окружающей костной ткани и качеством соединения кости и 

имплантата. Имплантаты с низкими и / или падающими значениями КСИ 

представляют повышенный риск отторжения по сравнению с имплантатами с 

высокими и/или возрастающими значениями. Вероятно, что измерения КСИ 

могут быть использованы в качестве одного из дополнительных параметров для 
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диагностики стабильности имплантата и принятия решений во время 

имплантации и последующем периоде. 
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