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Сравнение двух имплантатов с коническим и 
внутренним шестигранным соединением: 
результаты многоцентрового 
рандомизированного контролируемого 
исследования через 1 год после нагрузки.

Цель: Сравнить клинические и рентгенологические результаты применения 
идентичных имплантатов с коническим или внутренним шестигранным соединением.
Методы: В общей сложности 90 пациентов с частичной адентией, нуждающихся в 
протезировании на одном имплантате, были случайным образом разделены на две 
равные группы (n = 45) для получения либо имплантатов с коническим соединением, 
либо имплантатов того же типа, но с внутренним шестигранным соединением, в трех 
центрах. Наблюдение за пациентами проводилось в течение 1 года после нагрузки. 
Критериями оценки результатов были частота отказов имплантатов, любые 
осложнения и изменения уровня краевой кости.
Результаты: Один пациент (2,2%) из группы с внутренним шестигранным соединением 
выбыл из исследования. Один имплантат (2,2%) вышел из строя в группе с коническим 
соединением. Статистически значимых различий в частоте отказов имплантатов 
между двумя группами не было (2,2% против 0%, разница 2,2; 95% ДИ: -1,3; 5,7; P = 
0,315). В группе с коническим соединением было зарегистрировано два осложнения, а 
в группе с внутренним шестигранником — два (P = 1,000, разница 0,00, 95% ДИ: -3,1; 
3,1). 12-месячная резорбция периимплантатной кости была схожей в обеих группах: 
0,56 ± 0,53 мм (95% ДИ 0,03; 1,09) в группе с коническим соединением и 0,60 ± 0,62 мм 
(95% ДИ 0,02; 1,22) в группе с внутренним шестигранником (разница = 0,04 ± 0,55, 95% 
ДИ: -0,51; 0,59, P = 0,745).
Выводы: В рамках ограничений данного исследования предварительные 
краткосрочные данные (1 год после нагрузки) не показали статистически значимых 
различий между двумя типами внутреннего соединения, поэтому врачи могут выбрать 
тот тип соединения, который им больше нравится. Заявление о конфликте интересов: 
Томмазо Гранди является консультантом компании J Dental Care, Модена, Италия. 
Данное исследование было полностью профинансировано за счет собственных 
средств, и никакое финансирование не запрашивалось и не получалось, даже в виде 
бесплатных материалов.

■ Введение

Реабилитация с помощью зубных 
имплантатов в основном основана на 
концепции остеоинтеграции, которая 
подразумевает прямую структурную и 
функциональную связь между 
новообразованной костью и поверхностью 
имплантата¹. Стабильность 
околоимплантатной кости является 
необходимым условием для долгосрочной 
эстетики и функции протеза на имплантатах. 
Тем не менее, зубные имплантаты

связаны с некоторым ремоделированием 
гребневой кости². Считается, что соединение 
имплантат-абатмент играет важную роль в 
исходе имплантологического лечения. 
Просачивание бактерий через микрозазор в 
интерфейсе имплантат-абатмент и 
колонизация внутренней части соединения 
определяют образование хронического 
воспалительного инфильтрата вокруг 
имплантата, что приводит к резорбции 
кости³,⁴. Кроме того, литературные данные 
показывают, что
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 ■ Материалы и методы

В исследование могли быть включены все 
пациенты с частичной адентией верхней или 
нижней челюсти, нуждающиеся в 
протезировании на имплантатах, имеющие 
остаточную высоту кости не менее 10 мм и 
толщину не менее 5 мм, измеренные по 
данным компьютерной томографии (КТ), в 
возрасте 18 лет и старше, способные 
подписать информированное согласие. 
Для первичного скрининга использовались 
предоперационные прицельные 
рентгенограммы, за которыми следовали 
компьютерные томографические 
исследования для точной оценки объема 
кости. Использовались широкие критерии 
включения, включая любой тип качества 
кости, любое расположение челюсти и 
наличие у пациентов большого количества 
выкуриваемых сигарет. Пациенты не 
допускались к участию по следующим 
причинам:
1. Общие противопоказания к имплантации.
2. Облучение области головы и шеи.
3. Лечение или прохождение лечения 
внутривенными аминобисфосфонатами.
4. Плохая гигиена полости рта и низкая 
мотивация.
5. Нелеченный пародонтит.
6. Неконтролируемый диабет.
7. Беременность или лактация.
8. Злоупотребление психоактивными 
веществами.
9. Отсутствие противоположных 
окклюзионных зубов в области, 
предназначенной для установки имплантата.
10. Острая или хроническая инфекция в 
месте установки имплантата.
11. Пациенты, направленные только на 
имплантацию, которые не могли 
наблюдаться в лечебном центре.
Все пациенты получили подробные 
объяснения и подписали письменное 
информированное согласие до начала 
исследования. Затем они были разделены 
на три группы в зависимости от того, были 
ли они некурящими, умеренными 
курильщиками (до 10 сигарет в день) или 
заядлыми курильщиками (более 10 сигарет в 
день). Для пациентов, нуждающихся в более 
чем одном протезе на имплантатах, врач мог 
выбрать, какой из них включить в 
исследование во время скринингового 
визита.
Пациенты были набраны и лечились в трех 
частных стоматологических клиниках тремя 
врачами (MC, TG и RS), которые выполняли 
все хирургические и протетические 
вмешательства. Врачи могли выбрать тот 
вариант лечения, который они считали 
наилучшим для реабилитации пациента 
(например, бесшовная имплантация,

концентрация напряжений/деформаций, 
вызванная чрезмерной динамической 
нагрузкой, может спровоцировать резорбцию 
кости путем накопления микроповреждений 
кости вокруг остеоинтегрированных 
имплантатов, даже при отсутствии биопленки 
в полости рта⁵. Наиболее распространенные 
сегодня соединения имплантат-абатмент 
крепятся винтами и могут быть разделены на 
две основные группы: внешние и внутренние. 
Наиболее широко используемым внешним 
соединением является «внешний 
шестигранник», первоначально 
использовавшийся на имплантате Branemark. 
Однако механические проблемы, включая 
ослабление винтов, и стремление к 
улучшению эстетики привели к разработке 
внутренних соединений⁶. В последние годы 
имплантаты с внутренним соединением 
привлекают все больше внимания, что 
приводит к их применению во многих 
имплантационных системах и увеличению 
доли рынка по сравнению с другими типами 
соединений. Практически каждый 
производитель разработал и модифицировал 
конструкцию соединения, утверждая, что его 
продукция лучше, чем у конкурентов, но 
двумя основными типами внутренних 
соединений являются коническое и 
внутреннее шестигранное. Однако 
клиническое превосходство любого из этих 
соединений до сих пор не было четко 
подтверждено ни одним хорошо 
спланированным и проведенным 
клиническим исследованием. Немногие 
исследования изучали различные типы 
соединений с использованием различных 
параметров имплантатов (например, 
макроскопический дизайн, обработка 
поверхности) и параметров, связанных с 
пациентом (например, клиническая 
ситуация)6,7. Это делает невозможным 
сделать выводы о клинических различиях и 
потере костной ткани. Насколько нам 
известно, существует только два 
рандомизированных контролируемых 
исследования (РКИ), в которых оценивались 
клинические и рентгенографические 
параметры, связанные с ремоделированием 
кости вокруг имплантатов с использованием 
внешнего шестигранного и внутреннего 
соединения, но одинаковые по всем 
остальным параметрам, связанным с 
имплантатами и пациентом9,10. Целью 
данного рандомизированного 
контролируемого исследования было 
сравнение эффективности идентичных 
имплантатов с коническим соединением и 
внутренним шестигранным соединением у 
пациентов с частичной адентией. Нулевая 
гипотеза заключалась в том, что не будет 
различий в показателях успеха, осложнениях 
и изменениях уровня краевой кости вокруг 
имплантата между двумя типами 
соединений, против альтернативной 
гипотезы о наличии различий. Данная статья 
составлена ​​в соответствии с 
рекомендациями CONSORT по повышению 
качества отчетов о рандомизированных 
исследованиях с параллельными группами 
(www.consort-statement.org/) и содержит 
данные за период до 1 года после начала 
лечения.
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непосредственно после удаления зуба 
имплантаты, погружная или непогружная 
техника). Каждый врач должен был 
пролечить 30 пациентов.

Исследованные устройства представляли 
собой имеющиеся в продаже конические 
титановые винтовые зубные имплантаты с 
одинаковым макродизайном и пескоструйной 
обработкой и травлением кислотой до 
шейки, но с разным типом протезного 
соединения (системы JDIcon и JDEvolution, J 
Dental Care, Модена, Италия). Имплантат 
JDIcon характеризуется коническим 
протезным интерфейсом под углом 12 
градусов с шестигранным зацепляющим 
элементом в нижней части. Имплантат 
JDEvolution имеет внутренний шестигранник 
глубиной 2 мм и внутренний скос под углом 
45 градусов (рис. 1a–1c).

Все пациенты прошли как минимум один 
сеанс инструктажа по гигиене полости рта и 
профессиональную обработку при 
необходимости до вмешательства. 
Профилактика инфекций проводилась с 
помощью 1 г амоксициллина и клавулановой 
кислоты (Аугментин, Roche SpA, Милан, 
Италия) каждые 12 часов, начиная со дня, 
предшествующего операции, и до шестого 
послеоперационного дня. Пациентам с 
аллергией на пенициллин назначали 500 мг 
кларитромицина (Клацид, Abbott SRL, Рим, 
Италия) за 1 час до вмешательства и 250 мг 
два раза в день в течение одной недели. В 
день операции пациентам проводили 
лечение под местной анестезией. При 
необходимости удаление зубов выполнялось 
максимально атравматично, чтобы 
сохранить щечную альвеолярную кость. 
Лунки после удаления зубов тщательно 
очищали от грануляционной ткани. Врачи 
могли самостоятельно решать, поднимать 
ли лоскут или нет. Подготовка места 
имплантации проводилась в соответствии с 
рекомендациями производителя 
имплантатов.

После завершения подготовки места для 
имплантации хирургу сообщали, будут ли 
имплантаты устанавливаться с 
коническим или внутренним 
шестигранным соединением, открывая 
пронумерованный запечатанный конверт, 
соответствующий номеру пациента, 
участвовавшего в исследовании. Врачи 
могли свободно решать, погружать ли 
имплантаты в кость или оставлять их 
непогруженными на период заживления. 
Периапикальные рентгенограммы 
(исходные) выполнялись с 
использованием параллельной техники. 
Пациентам назначали ополаскиватель 
для полости рта с 0,2% диглюконатом 
хлоргексидина дважды в день в течение 1 
недели после операции. Через 3 месяца 
все имплантаты прошли стандартный 
протокол протезирования и были 
непосредственно нагружены 
окончательными винтовыми или 
цементированными реставрациями (рис. 
2 и 3). Все клинические оценки проводили 
три хирурга, участвовавшие в 
исследовании (MC, TG и RS), поэтому 
оценщики результатов не были слепыми. 
Основными показателями исхода были:

• Неудачи имплантатов, оцениваемые по 
подвижности имплантатов и удалению 
стабильных имплантатов, 
обусловленному прогрессирующей 
потерей краевой кости или инфекцией. 
Стабильность каждого имплантата 
измерялась вручную путем затягивания 
винта абатмента гаечным ключом с 
крутящим моментом 30 Н·см или путем 
оценки стабильности одиночных коронок 
с использованием металлических 
рукояток двух инструментов. 
Вращающиеся имплантаты 
регистрировались как неудачи.

• Осложнения: любые биологические и 
протетические осложнения, возникшие в 
месте имплантации в течение всего 
периода наблюдения, регистрировались и 
сообщались для каждой группы 
исследования.

Вторичным показателем исхода были:
• Изменения уровня краевой кости вокруг 

имплантата: оценивались по 
внутриротовым рентгенограммам, 
полученным с использованием 
параллельной техники при установке 
имплантата и

Fig 1  Характеристики
Изображения 
имплантатов, 
использованных в 
исследовании: а) 
внешний 
макродизайн 
имплантата; б) 
сагиттальный разрез, 
показывающий 
коническое 
соединение

Имплантат JDIcon; c) 
сагиттальный разрез, 
показывающий 
внутреннее 
шестигранное 
соединение 
имплантата 
JDEvolution.
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Через 1 год после нагрузки. Все измерения 
проводились независимым, непредвзятым 
экспертом (LS). Рентгенограммы 
сканировались, оцифровывались в формате 
JPG, конвертировались в формат TIFF с 
разрешением 600 dpi и сохранялись на 
персональном компьютере. Уровни краевой 
кости вокруг имплантата измерялись с 
помощью программного обеспечения Image 
J 1.42 (Национальный институт психического 
здоровья, Мэриленд, США). Программное 
обеспечение калибровалось для каждого 
изображения с использованием известного 
диаметра имплантата. Измерения уровней 
мезиальной и дистальной гребневой кости 
рядом с каждым имплантатом проводились с 
точностью до 0,01 мм и усреднялись на 
уровне пациента, а затем на уровне группы. 
Измерения проводились параллельно оси 
имплантата. Референтными точками для 
линейных измерений были наиболее 
корональный край воротника имплантата и 
наиболее корональная точка контакта кости 
с имплантатом.Расчет размера выборки не проводился. На 
этапе разработки протокола было решено 
набрать 30 пациентов в каждом центре из 
общего числа 90 пациентов, и 45 пациентов 
были отобраны.

В каждую группу был проведен 
рандомизированный анализ. Список 
рандомизации был предоставлен с 
использованием сгенерированных 
компьютером случайных чисел, которые 
были вложены в последовательно 
пронумерованные непрозрачные 
запечатанные конверты. Конверты 
открывались только после подготовки места 
имплантации, что означало, что 
распределение лечения было скрыто от 
исследователей, ответственных за набор и 
лечение пациентов.Весь анализ данных проводился в 
соответствии с заранее установленным 
планом анализа. Пациент являлся 
статистической единицей анализа. Врач 
(GG), имеющий опыт в стоматологии, 
анализировал данные, не зная о 
распределении пациентов по группам. 
Статистический анализ проводился с 
использованием статистического пакета 
StatView (версия 5.01.98, SAS Institute Inc, 
Кэри, Северная Каролина, США). Различия 
средних значений на уровне пациента для 
непрерывных результатов между группами 
сравнивались с помощью t-критерия. 
Внутригрупповое сравнение проводилось с 
помощью t-критерия для парных данных. 
Для оценки различий в резорбции между 
двумя группами исследования 
использовался t-критерий Стьюдента. 
Сравнения между центрами проводились с 
помощью однофакторного дисперсионного 
анализа (ANOVA). Различия в доле 
пациентов

Fig 2  
а)Периапикальный 
рентгеновский снимок 
при установке одного 
имплантата JDI-con с 
коническим 
соединением, 
включенного в данное 
исследование; б) 
Периапикальный 
рентгеновский снимок 
через 1 год после 
нагрузки.

Fig 3  
а) Периапикальный 
рентгеновский 
снимок при 
установке двух 
имплантатов 
JDEvolution с 
внутренним 
шестигранным 
соединением, 
включенных в 
данное 
исследование; б) 
Периапикальный 
рентгеновский 
снимок через 1 год 
после нагрузки.

a b

a b
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различия в показателях частоты неудачных 
имплантаций между центрами сравнивались 
с использованием критерия хи-квадрат. 
Различия в уровнях гребневой кости 
сравнивались между центрами с 
использованием дисперсионного анализа 
(ANOVA). При необходимости 
распространенность характеристик 
пациентов сравнивалась с помощью таблиц 
сопряженности и критерия хи-квадрат. Все 
статистические сравнения проводились на 
уровне значимости 0,05.

 ■ Результаты

в исследование последовательно были 
включены девяносто пациентов, которые 
были рандомизированы в группу с 
коническими имплантатами и в группу с 
имплантатами с внутренним 
шестигранником; по 45 пациентов в каждой 
группе в соответствии с параллельным 
дизайном исследования. Все пациенты 
получали лечение в соответствии с 
назначенными вмешательствами. Набор 
пациентов и операции проводились в период 
с февраля 2015 года по июль 2015 года. В 
общей сложности 98 пациентов были 
проверены на соответствие критериям 
включения, но 8 не были включены, 
поскольку они были направлены только для 
установки имплантатов. Наблюдение было 
сосредоточено на времени между 
установкой имплантата и 1 годом после 
нагрузки. 

исходные характеристики пациентов 
представлены в Таблице 1 и были схожи по 
полу, возрасту, курению, расположению 
зубов напротив и качеству костной ткани. В 
общей сложности в группе с коническими 
имплантатами было установлено 67 
имплантатов, а в группе с имплантатами с 
внутренним шестигранником — 72 
имплантата. Один пациент, 
рандомизированный в группу с 
имплантатами с внутренним шестигранником 
(доктор Канната), не явился на установку 
окончательных коронок и был признан 
выбывшим из исследования.

 ■ Неудачи при имплантации

В группе с коническими имплантатами один 
из 45 имплантатов (2%) оказался 
неэффективным из-за инфекции. После 
операции наблюдались боль, отек и 
признаки инфекции с гноем. Имплантат 
оставался подвижным через 3 недели после 
установки у мужчины, заядлого курильщика. 
Он был установлен сразу после удаления 
зуба в области премоляра верхней челюсти 
и успешно заменен через 4 месяца. 
Статистически значимых различий в частоте 
неудач имплантатов между двумя группами 
не было (2,2% против 0%, разница 2,2; 95% 
ДИ: -1,3; 5,7; P = 0,315).

Характеристики участников исследования и проводимых вмешательств.

Коническая группа (n=45) (%) Внутренняя гексагруппа (n=45) (%)

Женщины 25 (55.6%) 22 (48.9%)

Средний возраст на момент установки 52.3 ± 16.8 (23-79) 51.2 ± 17.3 (25-75)

Выкуривание до 10 сигарет в день 9 (20.0%) 8 (17.8%)

Выкуривание более 10 сигарет в день 4 (8.9%) 6 (13.3%)

Имплантаты, вживленные в нижнюю челюсть 38/67 (57.8%) 40/72 (53.3%)

Implants inserted in incisor sites 7 (10.4%) 8 (11.1%)

Имплантаты в области резцов. 4 (6%) 7 (9.7%)

Implants inserted in premolar sites 31 (46.3%) 29 (40.3%)

Имплантаты в премолярные участки. 25 (37.3%) 28 (38.9%)

Средняя длина имплантата 10.4 ± 1.6 10.8 ± 1.8

Средний диаметр имплантата 4.3 ± 0.8 4.1 ± 0.7

Качество твердой костной ткани 16 (23.9%) 14 (19.4%)

Среднее качество костной ткани. 45 (67.1%) 47 (65.3%)

Качество мягкой костной ткани 6 (9%) 11 (15.3%)

После удаления имплантатов 22 (32.8%) 31 (43.1%)

Имплантаты устанавливаются без разреза. 25 (37.3%) 36 (50.0%)

Пациенты с погруженными имплантатами 2 (4.4%) 3 (6.7%)

Одиночные коронки 32 (71.1%) 28 (62.2%)

Частичные несъемные протезы 13 (28.9%) 17 (37.8%)
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 ■ Осложнения

Четыре осложнения возникли у четырех 
пациентов: два в группе с коническими 
имплантатами (послеоперационная боль и 
гной, потребовавшие удаления имплантата 
через 3 недели после его установки; 
периимплантный мукозит через 8 месяцев 
после имплантации, купированный 
кюретажем и полосканием рта 0,2% 
раствором хлоргексидина); и два в группе с 
внутренними шестигранниками (ослабление 
винта окончательной коронки через 2 месяца 
после нагрузки; периимплантный мукозит 
через 10 месяцев после имплантации, 
купированный кюретажем и полосканием рта 
0,2% раствором хлоргексидина). 
Статистически значимой разницы в частоте 
осложнений между двумя группами (4,4% 
против 4,4%, разница 0,0; 95% ДИ: -3,1; 3,1; P 
= 1,000) и тремя различными центрами (6,7% 
против 6,7% против 0%, P = 0,351) 
обнаружено не было – см. Таблицу 3.

 ■ Изменения уровня краевой кости

При установке имплантатов статистически 
значимой разницы между двумя группами 
лечения не наблюдалось (P = 0,395). Уровень 
костной ткани составил 0,03 ± 0,06 мм (95% 
ДИ -0,03; 0,09) для группы с коническими 
имплантатами и 0,02 ± 0,05 мм (95% ДИ 
-0,03; 0,07) для группы с внутренним 
шестигранником. Через 1 год после нагрузки 
статистически значимой разницы между 
двумя группами по уровню костной ткани 
вокруг имплантата не наблюдалось: 0,59 ± 
0,61 мм (95% ДИ -0,02; 1,20) для группы с 
коническими имплантатами и 0,62 ± 0,65 мм 
(95% ДИ -0,03; 1,20) для группы с 
коническими имплантатами и 0,62 ± 0,65 мм 
(95% ДИ -0,03; 1,20)

1,27) для группы с внутренним 
шестигранником, и потеря костной ткани 0,56 
± 0,53 мм (95% ДИ 0,03; 1,09) для группы с 
коническим и 0,60 ± 0,62 (95% ДИ 0,02; 1,22) 
для группы с внутренним шестигранником (P 
= 0,743; Таблица 2). В обеих группах 
лечения наблюдалась статистически 
значимая потеря краевой периимплантатной 
кости через 1 год после нагрузки: P = 0,0001 
как для группы с коническим, так и для 
группы с внутренним шестигранником.При сравнении результатов в трех 
разных центрах статистически значимых 
различий по выбыванию пациентов, 
неудачам или осложнениям не наблюдалось 
(Таблица 3). С другой стороны, в центре 
Канната наблюдалась значительно большая 
потеря костной массы (+0,87 мм, 95% ДИ 
0,26; 1,48) по сравнению с другими центрами 
(P = 0,0001), как показано в таблице 3.

 ■ Обсуждение

Целью данного рандомизированного 
контролируемого исследования было 
сравнение двух имплантатов с различными 
типами протезных соединений: коническим и 
внутренним шестигранным. Для проведения 
достоверной оценки различался только тип 
соединения, все остальные характеристики 
имплантата (материал имплантата, 
характеристики поверхности и макродизайн) 
оставались неизменными. Через 1 год после 
нагрузки статистически значимых различий 
не наблюдалось; количество осложнений 
было низким и одинаковым для обоих типов. 
Имплантаты в группе с коническим 
соединением потеряли в среднем 0,56 мм 
периимплантатной области. 

Средние рентгенологические уровни краевой костной ткани вокруг имплантата и изменения между группами и 
временными периодами в соответствии с анализом по протоколу.

Установка имплантата 1 год после нагрузки Разница в 
установке

1 год
P-знач
ение 
внутри 
группыn mean ± sd (95% cI) n mean ± sd (95% cI) n mean ± sd (95% cI)

Коническая группа 45 0.03 ± 0.06 (-0.03; 0.09) 44 0.59 ± 0.61 (-0.02; 1.20) 44 0.56 ± 0.53 (0.03; 1.09) 0.0001

Внутр. Гексагруппа 45 0.02 ± 0.05 (-0.03; 0.07) 44 0.62 ± 0.65 (-0.03; 1.27) 44 0.60 ± 0.62 (0.02; 1.22) 0.0001

значение p 0.393 0.822 0.745

Сравнение трех разных центров: в каждом центре было пролечено по 30 пациентов.

Grandi Cannata Samarani P-value

drop-out 0/30 (0%) 1/30 (3.3%) 0/30 (0%) 0.600

Patients with implant failure 1/30 (3.3%) 0/30 (0%) 0/30 (0%) 0.364

Patients with complications 2/30 (6.7%) 2/30 (6.7%) 0/30 (0%) 0.351

Bone loss 0.32 ± 0.51 1.19 ± 0.75 0.35 ± 0.58 0.0001
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В группе с внутренним шестигранником 
имплантаты потеряли около 0,60 мм костной 
ткани. Из-за относительно небольшого 
размера выборки в этом исследовании и, 
кроме того, короткого периода наблюдения 
(всего 1 год после нагрузки), было бы 
рискованно делать вывод об отсутствии 
различий между двумя типами соединений. 
Однако через 1 год после нагрузки 
статистически или клинически значимых 
различий не наблюдалось. Для получения 
более надежных выводов необходимо 
дождаться более длительного периода 
наблюдения, поскольку различия, которые 
не были очевидны через 1 год, могут 
проявиться со временем.

Широко обсуждается вопрос о том, что 
конструкции соединения 
имплантат-абатмент могут вызывать 
различную степень ремоделирования 
гребневой кости после функциональной 
нагрузки. В рандомизированном 
контролируемом исследовании с 
разделением полости рта на две группы, 
сравнивающем две конструкции 
имплантатов с различными протезными 
интерфейсами и конфигурацией шейки, 
Поцци и др. показали, что изменения 
(потеря) краевой кости статистически 
значимо различались, при этом лучшие 
результаты были получены для внутреннего 
конического соединения (0,51 мм) по 
сравнению с внешним шестигранником (1,10 
мм)7. В другом РКИ Пессоа и др. наблюдали 
значительно большую потерю 
периимплантатной кости при внешнем (1,14 
мм) соединении абатмента по сравнению с 
внутренним (0,24 мм) соединением через 1 
год после нагрузки9. Напротив, Эспозито и 
др., сравнивая конические титановые 
винтовые имплантаты с внешним или 
внутренним соединением, не наблюдали 
каких-либо существенных различий или 
даже тенденций через 5 лет после 
нагрузки10. Оба типа имплантатов 
постепенно теряли краевую 
периимплантатную кость; через пять лет 
после нагрузки пациенты с имплантатами с 
внешним шестигранником теряли в среднем 
1,13 мм периимплантатной кости по 
сравнению с 1,21 мм у пациентов с 
имплантатами с внутренним соединением.

В предыдущих исследованиях 
сравнивались типы соединения имплантата 
и абатмента при несоответствующих 
макроконструкциях имплантатов и обработке 
поверхности в различных клинических 
ситуациях. Поскольку варьировался не 
только тип соединения имплантата и 
абатмента, довольно сложно определить, 
какой фактор в наибольшей степени повлиял 
на наблюдаемые результаты.

На самом деле, согласно результатам 
данного исследования, врачи могут 
выбирать тип внутреннего соединения в 
соответствии со своими предпочтениями. 
Можно также предположить, что конические 
соединения более удобны для одиночных 
имплантатов или протезов на двух 
имплантатах. Напротив, может быть

что при наличии нескольких имплантатов 
внутреннее шестигранное соединение, 
менее глубоко проникающее в имплантат, 
может быть более целесообразным для 
предотвращения риска
Искажение оттиска. Однако это всего лишь 
гипотезы, которые необходимо проверить в 
дальнейших рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ). 
Других опубликованных РКИ, сравнивающих 
конические и внутренние шестигранные 
соединения, нет, поэтому на данном этапе 
невозможно провести содержательные 
сравнения с другими аналогичными РКИ. 
Основными ограничениями этого 
исследования были небольшой размер 
выборки и тот факт, что измерения 
результатов, за исключением 
рентгенологических исследований, 
проводились операторами, осведомленными 
о распределении пациентов и лечившими их 
самостоятельно. Оба типа имплантатов 
тестировались в реальных клинических 
условиях, а критерии включения пациентов 
были довольно широкими, поэтому 
результаты данного исследования не могут 
быть использованы в полной мере.
Результаты настоящего исследования могут 
быть распространены на пациентов со 
схожими характеристиками.

 ■ Выводы

Через год после нагрузки статистически или 
клинически значимых различий между двумя 
типами внутренних соединений не 
наблюдалось. Для получения более 
надежных выводов необходимы более 
длительные наблюдения за более широким 
кругом пациентов, поскольку различия, 
которые не были очевидны через год, могут 
проявиться со временем.
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