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Мета: Комплексно оцінити успішність ортопедичного лікування пацієнтів з дефек-

тами зубних рядів незнімними конструкціями з опорою на цирконієві дентальні 

імплантати у віддалений період. Проаналізувати відповідність клінічної динаміки 

показників ефективності виконаного втручання до критеріїв успішності імплантоло-

гічного лікування за результатами клініко-інструментального аналізу і суб’єктивного 

оцінювання пацієнтами. Методи: Провели комплексне обстеження та лікування 

83 пацієнтів віком 28–69 років, яким встановили 250 імплантатів системи Zircon-

Prior® (ПП «Ексіма», Україна). У І групі імплантати встановлювали за стандартним 

протоколом, у ІІ групі проводили іммедіат-імплантацію. Застосували комплекс клі-

нічних, функціональних, клініко-інструментальних методів оцінки успішності імп-

лантологічного лікування. Результати: З’ясували, що одномоментне встановлення 

імплантатів системи Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна) дозволяє отримати ефек-

тивний косметичний результат та забезпечує надійну успішність віддалених резуль-

татів ортопедичного лікування у 96,7% випадків. Найбільш значимими факторами 

впливу на обсяг пізньої резорбції виявились довжина та конструктивні особливос-

ті ендосальної частини цирконієвих імплантатів, а також тип кісткової тканини в 

ділянці імплантації, а не пародонтальні показники. Клінічні дослідження відда-

лених результатів ортопедичного лікування дефектів зубних рядів у період до 5 

років підтвердили, що диференційоване використання імплантатів системи Zircon-

Prior® (ПП «Ексіма», Україна) за критеріями Н. Spiekermann у 87,7±2,6% випадків 

було успішним. Результат неуспішних імплантатів з розвитком периімплантатної 

патології різних класів за S.A. Jovanovic спостерігали у 12,3±2,6%  пацієнтів, однак 

тривалість використання таких імплантатів після належної пародонтальної терапії 

та регенеративних хірургічних процедур була продовжена в обох групах спосте-

реження. Загалом за результатами анкетування більшість пацієнтів (98,6%) оцінили 

ортопедичне лікування з опорою на дентальні імплантати системи Zircon-Prior® (ПП 

«Ексіма», Україна) відмінно або добре. Висновки: Застосування імплантатів системи 
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Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна) виявилось ефективним методом ортопедичного 

лікування дефектів зубних рядів різного ґенезу, з високим відсотком успішності за 

критеріями Н. Spiekermann та порівняно невисокою частотою випадків неуспішних 

імплантатів з розвитком периімплантатної патології різних класів за S.A. Jovanovic. 

Ключові слова: цирконієві імплантати, дентальна імплантація, успішність імпланта-

ції, пізня резорбція кістки.

Purpose: To conduct a complex assessment of the success of orthopedic treatment 

of patients with dental defects using non-removable constructions supported by 

zirconium dental implant systems in the remote period; to analyze the dynamics of 

clinical effectiveness of implantation and its compliance with the success criteria based 

on the results of clinical-instrumental analysis and patients’ of subjective evaluation. 

Methods: A complex examination and treatment of 83 patients aged 28 to 69 years 

using 250 implants of the system Zircon-Prior® (PE «Eksima», Ukraine) was conducted 

according to the traditional protocol (1 group) and immediate implantation (II group). 

The complex of complex clinical, functional, clinical and instrumental evaluation of the 

success of implantological treatment was applied. Results: It was found that one-stage 

implantation of Zircon-Prior® (PE «Eksima», Ukraine) implants provides an effective 

cosmetic result and conditions reliable performance of remote results of orthopedic 

treatment in 96,7% of cases. The influence of most important factors on the value of 

late resorption appeared to be the length and design features of the endossal part of 

the zirconium implant and the type of bone tissue in the area of implantation, rather 

than periodontal parameters. Clinical studies of remote results of orthopedic treatment 

up to the period of 5 years confirmed that differentiated use of Zircon-Prior® (PE 

«Eksima», Ukraine) implants in 87,7±2,6% cases were successful by the H. Spiekermann 

criteria. The result of failed implants associated with different classes of periimplant 

pathology by S.A. Jovanovic was observed in 12,3±2,6% of patients, but the duration 

of such implants use after adequate therapy and regenerative periodontal surgical 

procedures was prolonged. In general, according to the questionnaire, the majority 

of patients (98,6%) rated the orthopedic treatment with support on zirconium dental 

implants as excellent or good. Conclusions: It was established that the use of implants 

of Zircon-Prior® (PE «Eksima», Ukraine)  system proved to be an an effective method 

of orthopedic treating of dental defects of various origin, with a high percentage of 

success according to the Spiekermann criteria and relatively low incidence of failed 

implants with the development of periimplant pathology of different classes by S.A. 

Jovanovic.

Key words: zirconium implants, dental implantation, success of implantation, late bone 

resorption.

  Вступ

Незважаючи на те, що кількість опе-
рацій дентальної імплантації у прак-
тичний стоматології із кожним ро-

ком збільшується, втрата імплантатів, 
пов’язана з їх дезінтеграцією та роз-
витком периімплантиту, залишається 
поширеним ускладненням. Прово-
дяться дослідження, в яких вивчають 

фактори, що спричиняють негативний 
результат дентальної імплантації. Та-
кож досліджують рівень біосуміснос-
ті матеріалів, з яких виготовляють 
імплантати, особливості та помилки 
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при застосуванні тих чи інших мето-
дик імплантації, вплив бактеріальних 
чинників (теорія нальоту, plague) та 
біомеханічних перевантажень (теорія 
навантаження, loading theory).
Сьогодні переконливо доведено, що 
наявність імплантату in situ не єдиний 
критерій успішності, адже потенційно 
критична периімплантатна патологія 
не береться до уваги. Необхідно ви-
робити чіткі критерії того, що охоплює 
поняття успішність. Периімплантатна 
втрата кістки та рухомість імплантату 
вважаються критеріями остеоінтегра-
ції, а відтак — і критеріями успішності 

[1, 2]. Значення традиційних периімп-
лантатних характеристик для визна-
чення стану периімплантатних м’яких 
тканин залишається нез’ясованим [3]. 
У сучасній літературі з імплантології 
для оцінки результатів імплантації 
застосовують лише успішність та не-
успішність імплантатів (збереження 
чи втрата імплантату). M.G. Newmann 
та T.F. Flemming запропонували суб-
класифікацію для неуспішних імплан-
татів, яка ґрунтується на вираженості 
периімплантиту:
�  компромісно успішний імплантат 

(compromised successful implant) — 

навколо повністю остеоінтегро-
ваного імплантату спостерігають 
запалення, гіперплазію, утворення 
фістули

�  імплантат, що втрачається (failing 
implant) — імплантат характеризу-
ється прогресивною резорбцією 
кістки, однак залишається функціо-
нальним

�  втрачений імплантат (failed implant) 
— торпідність інфекції навколо імп-
лантату, функціонування якого під 
загрозою [4].

Можна класифікувати різні стадії пе-
риімплантиту з огляду на необхідну 
терапію за S.A. Jovanovic [5]. Основою 
цієї класифікації є клінічний стан 
периімплантатної кістки упродовж 
різних стадій периімплантиту, хоча 
чіткої демаркаційної межі між стаді-
ями немає [6]. За визначенням Євро-
пейської федерації пародонтології, 
периімплантит (peri-implantitis) — це 
прогресуюча втрата периімплантат-
ної кісткової тканини в поєднанні із 
запальною патологією м’яких тканин. 
Комплексна оцінка ефективності ор-
топедичного лікування пацієнтів із 
дефектами зубних рядів незнімними 
конструкціями з опорою на дентальні 
імплантати повинна спрямовувати-
ся на вивчення впливу сукупності 
клінічних та пародонтальних факто-
рів на стан периімплантатних тка-

Мал. 1. Розподіл пацієнтів за статтю та віком Мал. 2. Розподіл досліджуваних груп

Мал. 3. Неуспішні імплантати за S.A. Jovanovic при застосуванні системи Zircon-Prior®  (ПП «Екс-
іма», Україна) у різні періоди спостереження, 1–5 років
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нин у безпосередній та віддалений 
періоди з урахуванням суб’єктивної 
задоволеності пацієнта проведеним 
імплантологічним лікуванням, що є 
одним із показників загальної успіш-
ності ятрогенного втручання. Тільки 
верифікація подібних взаємозв’язків 
дозволить сформувати об’єктивні кри-
терії вибору адекватного алгоритму 
лікування дефектів зубних рядів з 
адаптованим протоколом імплантації 
та обґрунтувати застосування ден-
тальних імплантатів з відповідними 
конструкційними характеристиками. 
Такий диференційований підхід спря-
мований на підвищення ефектив-
ності безпосередніх та віддалених 
результатів ортопедичного лікування 
з опорою на дентальні імплантати та 
аргументацію доказово підтвердже-
ної комплексної прогностичної оцінки 
успішності оперативного втручання.

  Матеріал і методи

З метою оцінки алгоритму проведення 
дентальної імплантації на клінічному 
етапі досліджень у період 2008–2014 
рр. виконали комплексне обстеження 
та лікування 83 пацієнтів віком 28–69 
років, яким встановили 250 імплан-
татів Flat, Ferox та Fortis системи 
Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна). 
Тимчасове протезування проводили 
через 3 місяці після дентальної імп-
лантації, ще через 3 місяці — ортопе-
дичне лікування металокерамічними  
протезними конструкціями. Пацієнтів 
розподілили за статтю та віком (мал. 
1). Для усіх пацієнтів застосовували 
ідентичні протоколи відбору, доопе-
раційного дослідження, хірургічного 
етапу встановлення імплантатів та 
післяопераційного лікування. Паці-
єнтів розподілили на дві групи — у І 
групі проводили дентальну імплан-
тацію за стандартним протоколом, у 

ІІ — іммедіат-імплантацію (мал. 2). Для 
детальнішого вивчення кількісних і 
якісних характеристик кісткової тка-
нини верхньої та нижньої щелеп за 
C.E. Misch [7] виконували комп’ютерну 
томографія на конусному томографі 
Planmeca ProMax 3D Max (Фінляндія) 
з товщиною зрізу 0,3 мм. Подаль-
ший аналіз 3D знімка здійснювали у 
програмі Planmeca Romexis® Viewer 
ProMax.
У пацієнтів з І–ІІ типами кістки  вста-
новлювали імплантати Zircon-Prior® 
Flat, у пацієнтів з ІІІ–ІV типами кіст-
ки — Zircon-Prior® Ferrox та Zircon-
Prior® Fortis (ПП «Ексіма», Україна). 
Для створення анкерної опори при 
протезуванні застосували імплантати 
системи Zircon-Prior® різної довжини 
(8, 10, 12 і 14 мм) та діаметра (3,75; 
4,0; 4,5 і 5,0 мм).  Клінічну успішність 
дентальної імплантації оцінювали за 
динамікою резорбції кісткової ткани-
ни, станом периімплантатних тканин, 
результатами функціональних дослі-
джень та первинною стабільністю 
імплантатів. Рівень втрати маргіналь-
ної кістки з медіальної та дистальної 
сторін імплантату оцінювали за сері-
єю періапікальних рентгенограм за K. 
Rungcharassaeng та співавт. [8]. За точ-
ку відліку обирали маргінальний край 
ортопедичної платформи імплантату. 
Динаміку резорбції кісткової тканини 
у ділянці шийки імплантату визнача-
ли за допомогою комп’ютерних про-
грам Trophy радіовізіографа компанії 
«Sirona», Німеччина. Для об’єктивного 
порівняння результатів вимірювань 
у різні терміни рентгенографію про-
водили паралельною технікою з ви-
користанням позиціонера Rinn XCP® 
(«Dentsply», США). Вимірювання ви-
конували у медіальному та дисталь-
ному напрямках від шийки імплантату. 
Для клінічної кількісно-якісної оцінки 
вираженості периімплантатних змін 

проводили глибинну пробу (probing 
depth, PD) у 4 ділянках (букальній, 
лінгвальній, медіальній, дистальній) за 
допомогою механічного пластмасово-
го зонда, чутливого до тиску. Віддаль 
від ясенного краю до дна боріздки 
вимірювали з точністю до міліметра.
Для оцінки гігієнічного стану порож-
нини рота використовували модифі-
кований індекс зубного нальоту за А. 
Mombelli [9]. Наявність запалення в 
навколишніх периімплантатних тка-
нинах виявляли за пробою Шил-
лера-Писарева. Кінцеві результати 
пародонтальних індексів вносили в 
електронну форму стоматологічного 
статусу у вигляді схематичних пікто-
грам. Визначення стабільності імп-
лантатів проводили за допомогою ре-
зонаторно-частотного аналізатора із 
застосуванням приладу Osstell Mentor 
(«Integration Diagnostics», Швеція). 
Для верифікації успішності імплан-
тації визначали показник загальної 
задоволеності імплантологічним лі-
куванням. Для цього всім учасникам 
дослідження пропонували заповнити 
анкету, оцінивши комфорт, зовнішній 
вигляд, здатність пережовувати їжу,  
говорити, простоту гігієни імпланта-
тів, загальну задоволеність. Кожен 
фактор оцінювали за чотирибальною 
шкалою: відмінно, добре, задовільно, 
незадовільно.

  Результати та їх обговорення

Серед причин втрати зубів у дослі-
джуваних групах пацієнтів домінував 
ускладнений карієс, питома частка 
якого становила 68%, пародонтит був 
причиною адентії у 20% випадків,  
посттравматичну адентію виявляли 
у 12% випадків. У результаті аналізу 
якості та кількості кістки на осно-
ві класифікації за C.E. Misch [7] у 
пацієнтів обох досліджуваних груп 
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татів на верхній щелепі. Імплантати 
діаметром 3,75 і 4,0 мм найчастіше 
встановлювали у фронтальних від-
ділах верхньої та нижньої щелеп, а 
імплантати діаметром 5 мм — у бічних 
відділах. Практично вся статистика 
успішності імплантації базується на 
рентгенологічних вимірюваннях, при 
цьому сам імплантат вважається вну-
трішнім стандартом.
Проаналізувавши рентгенівські знім-
ки, у пацієнтів обох груп на ниж-
ній щелепі спостерігали невисокий 
рівень резорбції кісткової тканини 
(0,18±0,04 та 0,35±0,04 мм, р<0,01), 
при цьому на верхній щелепі — майже 
вдвічі вищий. У ІІ групі, де проводили 
іммедіат-імплантацію, через один рік 
атрофія маргінальної кістки на нижній 
щелепі з медіальної сторони імплан-
тату становила 0,22±0,04 мм, дисталь-
ної — 0,26±0,04 мм. Ці дані узгоджу-
ються з J. Anderson та співавт. [10], які у 
88% випадків спостерігали такі зміни 

Період функці-
онування, роки

Кількість
 імплантатів

Успішні імп-
лантати за H. 
Spiekermann 

[11], %

Неуспішні імплантати за S.A. Jovanovic [5]

Периімплантит

1 клас 2 клас 3 клас 4 клас

1 рік 166 97,1±1,3 5 — — —

2 рік 163 95,3±1,6 8 — — —

3 рік 159 93,0±1,9 10 2 — —

4 рік 154 90,1±2,3 11 3 2 1

5 рік 150 87,7±2,6 13 4 3 1

Таблиця 1. Результати дентальної імплантації із застосуванням імплантатів системи Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна) та подальшим ортопедич-
ним лікуванням

Період функці-
онування, роки

Кількість
 імплантатів

Успішні імп-
лантати за H. 
Spiekermann 

[11], %

Неуспішні імплантати за S.A. Jovanovic [5]

Периімплантит

1 клас 2 клас 3 клас 4 клас

1 рік 72 91,1±3,2 4 3 — —

2 рік 71 89,9±3,4 5 3 — —

3 рік 70 88,6±3,6 6 2 1 —

4 рік 68 86,1±3,9 5 3 2 1

5 рік 67 84,8±4,0 4 4 3 1

Таблиця 2. Результати успішності дентальної іммедіат-імплантації із застосуванням імплантатів системи Zircon-Prior® Fortis (ПП «Ексіма», Україна) 
з подальшим ортопедичним лікуванням 

Параметри КСІ Верхня щелепа Нижня щелепа

Величина КСІ:

На момент імплантації 62,91±1,54 66,15±5,64

Через 3 місяці 60,09±2,84 65,01±6,42

Через 6 місяців 64,32±3,77 71,02±4,26

Через 12 місяців 67,45±4,67 78,07±3,26

Динаміка змін КСІ:

Через 3 місяці -2,82±0,11 -1,14±0,14

Через 6 місяців 1,41±0,09 4,87±0,21

Через 12 місяців 4,54±0,12 11,92±0,31

Таблиця 3. Коефіцієнт стабільності імплантатів на верхній та нижній щелепі за Osstell Mentor  
(«Integration Diagnostics», Швеція)

найчастіше виявляли ІІІ тип кістки, 
дещо рідше — ІІ і ІV типи, найменше 
— І тип кістки, переважно на нижній 
щелепі. ІІІ тип кістки найчастіше спо-
стерігали на верхній щелепі, ІІ тип — у 
фронтальній ділянці, ІV тип кістки — в 
бічних ділянках. Найчастіше в бічних 
ділянках верхньої щелепи спостері-
гали ІV тип кістки. У бічних ділянках 
нижньої щелепи  зрідка траплявся ІV 

тип кістки, коли після видалення коре-
ня зуба не досягли повного загоєння 
лунки. У більшості клінічних випадків 
застосовували імплантати довжиною 
10 та 12 мм. Встановили 12 імплан-
татів довжиною 8 мм у бічній ділянці 
нижньої щелепи, оскільки глибина 
встановлення обмежувалася розта-
шуванням нижньощелепного каналу 
і внутрішньої косої лінії, та 5 імплан-



ІМПЛАНТОЛОГІЯ

ISSN 1992-4488. Імплантологія Пародонтологія Остеологія 2015. №3 (39) 69

маргінальної кістки при ранньому на-
вантаженні. Усі імплантати системи 
Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна), 
що входили у дослідження, були ос-
теоінтегровані та слугували опорою 
при протезуванні. Контроль упродовж 
1–5 років показав динаміку їх функ-
ціонування за критеріями успішності 
H. Spiekermann [11]. Неуспішність імп-
лантатів визначали за S.A. Jovanovic 
[5]. Результати дентальної імплантації 
представлені в табл. 1. На мал. 3 зо-
бражено особливості розподілу не-
успішних імплантатів за S.A. Jovanovic 
при застосуванні імплантатів системи 
Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна) 
у різні періоди спостереження, від 
1 до 5 років. У клінічних випадках, 
коли протезна супраструктура була 
умовно-знімною, стан кісткової пери-
імплантатної тканини оцінювали за 
коефіцієнтом стабільності імплантатів 
(КСІ, ISQ) з використанням спеці-

ального обладнання Osstell Mentor 
(«Integration Diagnostics», Швеція) [12, 
13] на основі магнітно-резонансного 
аналізу з терміном спостереження 
1 рік (табл. 3). Експериментальні 
дослідження показали, що діапазон 
оптимальних значень КСІ  перебуває 
в межах 55–85 ум.од. з середнім 
рівнем 70 ум.од. Загалом методика є 
інформативною, дозволяє об’єктивно 
та неінвазійно оцінити стабільність 
контакту імплантат-кістка [14]. Аналіз 
отриманих результатів вимірювань 29 
імплантатів показав, що у 97% випад-
ків досягли повноцінної первинної 
стабільності імплантатів після їх вста-
новлення як на верхній, так і на ниж-
ній щелепах. З’ясували, що на нижній 
щелепі КСІ дещо вищий і статистично 
достовірно відмінний у різні терміни 
спостереження (р<0,05). Дослідження 
динаміки показників клінічно-інстру-
ментальної стабільності імплантатів 

дозволило встановити діагностичну 
ефективність та відзначити специфіч-
ну закономірність зростання стабіль-
ності імплантатів у динаміці загоєння, 
що виявилося дещо повільнішим у 
пацієнтів, яким проводили іммеді-
ат-імплантацію з використанням ос-
теопластичного матеріалу Синтекість 
(ТОВ «Промтехрезерв», Україна), та на 
верхній щелепі, де структура кістки 
відповідала ІІІ–IV типу [15].
Довгостроковий прогноз імплантації 
залежить від інтеграції імплантатів 
з кісткою і м’якими тканинами. Хоча 
середньорічна резорбція кістки об-
сягом 0,2 мм у ділянці інтегрованого 
імплантату вважається фізіологічною, 
пізня резорбція не обов’язково відбу-
вається в ділянці кожного імплантату 
[14, 16]. Пізньою резорбцією кістки 
називають поступову резорбцію в 
ділянці імплантату після його інте-
грації, яка з часом може призвести до 

Фактори № Середньорічна резорб-
ція. M±m, мм

Індекс гігієни за А. 
Mombelli

Проба Шиллера-Писа-
рева

Тип кістки

D1 35 0,13±0,02 1,22±0,05 2,14±0,09

D2 76 0,13±0,01 1,21±0,04 2,12±0,07

D3 83 0,14±0,03 1,26±0,06 2,21±0,08

D4 56 0,19±0,04 1,51±0,07 2,28±0,09

Розташування імплантату

фронтальний відділ 43 0,13±0,02 1,32±0,07 2,11±0,06

бічний відділ 207 0,14±0,02 1,34±0,06 2,32±0,11

верхня щелепа 115 0,14±0,02 1,15±0,06 2,14±0,08

нижня щелепа 135 0,13±0,02 0,56±0,07 2,21±0,09

Довжина:

<10 мм 17 0,19±0,03 1,40±0,08 2,18±0,08

>10 мм 233 0,12±0,01 1,28±0,03 2,14±0,07

Діаметр:

стандарт 3,75–4 мм 159 0,14±0,01 1,32±0,07 2,11±0,08

широкий 4,5–5 мм 91 0,17±0,07 1,31±0,13 2,24±0,11

Антагоністи:

природні зуби 84 0,08±0,02 1,18±0,12 2,11±0,09

пластмаса (композит) 82 0,15±0,02 1,33±0,08 2,21±0,08

кераміка 84 0,15±0,02 1,31±0,07 2,19±0,05

Таблиця 4. Вплив клінічних та пародонтальних факторів на резорбцію кістки в периімплантатній ділянці
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Показники Відмінно Добре Задовільно Незадовільно

Комфорт 87,0 11,6 1,4 —

Здатність 
розмовляти

85,5 11,6 2,9 —

Зовнішній 
вигляд

79,7 17,4 2,9 —

Здатність 
жувати

78,3 14,5 7,2 —

Простота гігієни 
імплантатів

49,3 37,7 11,6 —

Загальна задо-
воленість

81,2 17,4 1,4 —

Таблиця 5. Задоволеність пацієнтів імплантологічним лікуванням, у %

оклюзійне навантаження в бічній 
ділянці жувальних зубів зумовлює 
значний згинальний момент, що може 
призводити до вираженої маргіналь-
ної резорбції кістки. Також доведено, 
що якість кістки та умови навантажен-
ня значно впливають на успішність 
імплантації. На відміну від верхньої 
щелепи, на нижній кортикальний шар 
товстіший, окрім того, губчаста кістка 
обох щелеп пухкіша у напрямку від 
передніх відділів до дистальних. У на-
шому дослідженні крайова резорбція 
була меншою в ділянці імплантатів 
нижньої щелепи і фронтальному від-
ділі, що узгоджується з результатами 
більш ранніх досліджень [19].
Цікаво, що не виявили залежності 
між станом м’яких тканин і зміною 
рівня кістки в ділянці імплантату. У 
клінічній пародонтології, навпаки, — 
значну вираженість запалення ясен 
і скупчення нальоту часто пов’язують 
із вираженим порушенням інтеграції. 
Результати  дослідження узгоджу-
ються з результатами J.M. Salcetti та 
співавт. [22], які довели, що індекси 
нальоту і кровоточивості не можуть 
бути використані для оцінки стану 
м’яких тканин у ділянці імплантатів. 
Тому інтерпретувати клінічні дані 
та їх вплив на зміну рівня крайової 
кістки слід обережно, а для остаточ-

них висновків необхідні додаткові 
клінічні дослідження.
На наш погляд, отримані дані над-
звичайно цінні, оскільки покращують 
розуміння факторів, що впливають 
на пізню резорбцію кістки в ділянці 
імплантатів та успішність віддале-
них результатів ортопедичного лі-
кування незнімними ортопедичними 
конструкціями. Можна стверджувати, 
що середньорічна резорбція кістки 
обширніша в ділянці коротких імп-
лантатів та імплантатів великого діа-
метра. Найбільш значимими факто-
рами впливу на обширність резорбції 
виявилися довжина та конструктивні 
особливості ендосальної частини імп-
лантатів системи Zircon-Prior® (ПП 
«Ексіма», Україна), а також тип кіст-
кової тканини у ділянці імплантації. 
Не виявили чіткого взаємозв’язку між 
ранньою периімплантатною патологі-
єю і пародонтальними показниками. 
На думку деяких дослідників, лише 
при вираженому периімплантатному 
запаленні спостерігається певна ко-
реляція між пародонтальними індек-
сами та периімплантатними кісткови-
ми дефектами [16, 20]. 
Величина глибинної проби колива-
лась від 1 до 7 мм, зокрема у 95,7% 
ділянок становила <4 мм. У семи ді-
лянках виявили PD 5 мм, у 5 ділянках 
— 6 мм та 2 ділянках — 7 мм. Середня 
величина в медіальній ділянці стано-
вила 2,9±0,7 мм, букальній — 2,2±0,8 
мм, дистальній — 2,8±0,9 мм, лінгваль-
ній — 2,3±0,7 мм. У 51% досліджених 
ділянок на результати вимірювань 
впливала кровоточивість; кількість на-
льоту становила 0,29±0,07. У 71,9% 
накопичення нальоту не виявили, у 
24,4% величина індексу становила 
1,9; 2,5% — 2,0. Імплантати, навколо 
яких в термін до п’яти років були ви-
ражені запальні процеси, в поєднанні 
із втратою периімплантатної кісткової 

дезінтеграції імплантату. Найбільш ві-
рогідними етіологічними чинниками 
пізньої резорбції є периімплантит і 
оклюзійне перевантаження. Проте з 
літературних даних не можна зробити 
однозначного висновку про клінічну 
значимість факторів, що впливають 
на пізню резорбцію [16–18]. Це зу-
мовило доцільність проведення мета-
дослідження для об’єктивної оцінки 
значимості клінічних пародонтальних 
факторів впливу на резорбцію кістки 
в периімплантатній ділянці (табл. 4). 
Середньорічна резорбція становила 
0,14±0,01 мм, що узгоджується з інши-
ми дослідженнями [19]. Спостерігали 
обширнішу резорбцію кістки навколо 
імплантатів у бічних відділах, на верх-
ній щелепі, в ділянці коротких імплан-
татів та імплантатів великого діаметра 
(р<0,05). Під час аналізу виявили, що 
довжина імплантату є ключовим фак-
тором запобігання пізній резорбції. 
При застосуванні довгих імплантатів 
(>10 мм) середня резорбція кістки 
була достовірно меншою, ніж при ви-
користанні коротких (<10 мм) (р<0,05). 
Вважається, що короткі імплантати 
частіше встановлюють у бічних відді-
лах через утруднений доступ, збіль-
шене співвідношення коронки та імп-
лантату, незадовільну якість кістки 
і анатомічні обмеження. Збільшене 
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тканини, тобто периімплантитом різ-
ного класу за S.A. Jovanovich, стано-
вили 12,3%. Пацієнтам з неуспішними 
імплантатами залежно від стадії пери-
імплантиту проводили терапію, спря-
мовану на зменшення прогресування 
втрати кістки через контроль нальоту 
та дотримання належної гігієни і 
ліквідацію ясенних кишень. У деяких 
випадках при периімплантитах 3–4 
класу вдалося досягти відновлення 
втраченої кістки із застосуванням ре-
генеративних хірургічних процедур. 
У сучасній стоматології лікування з 
використанням дентальних імплан-
татів не може вважатися успішним, 
якщо пацієнт ним не задоволений, 
навіть тоді, коли з погляду клініциста 
досягнуто ідеальної функції та есте-
тики. На думку D.E. Smith та G.A. Zarb 
[21], «імплантат не повинен перешко-
джати встановленню ортопедичної 
конструкції, зовнішній вигляд якої 
задовольняє як стоматолога, так і 
пацієнта». Тому ми провели анкету-
вання 69 пацієнтів, яким виконували 
ортопедичне лікування з опорою на 
дентальні імплантати (табл. 5). Аналіз 
одержаних результатів анкетування 
показав, що переважна більшість па-

цієнтів були задоволені проведеним 
лікуванням: 81,2% оцінили на відмін-
но, 17,4% — добре, 1,4% — задовільно. 
Незадовільних оцінок не було. Менше 
50% пацієнтів оцінили на відмінно 
простоту догляду за імплантатами. У 
нашому дослідженні більшість паці-
єнтів (98,6%) оцінили імплантологіч-
не лікування на відмінно або добре. 
Докладніший аналіз анкет показав, 
що з погляду пацієнта догляд за імп-
лантатами є проблемою у 10% ви-
падків. Подібні результати отримали 
Pjetursson та співавт. — 17% пацієнтів 
скаржилися на складність самостійної 
гігієни в ділянці імплантатів.

  Висновки

Проведені дослідження показали, що 
одномоментне встановлення імпланта-
тів системи Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», 
Україна) у лунку видаленого зуба дозво-
ляє досягти ефективного косметичного 
результату через формування відпо-
відної структури, архітектоніки альве-
олярної кістки та правильного контуру 
м’яких тканин. Раннє навантаження імп-
лантату та заміщення дефекту зубного 
ряду дозволяє уникнути психоемоцій-

ної травми, пов’язаної з відсутністю 
зуба в естетично значимій ділянці та 
необхідності використання тимчасово-
го знімного протеза. Дентальні імплан-
тати, навколо яких у перший рік після 
імплантації спостерігали  виражені за-
пальні явища, у поєднанні з втратою 
периімплантатної кісткової тканини, 
тобто з периімплантитом різної стадії, 
становили 12,3%. Пацієнтам з неуспіш-
ними імплантатами залежно від стадії 
периімплантиту проводили відповідну 
терапію, при цьому в окремих випадках 
при периімплантитах 3-4 класу вдалося 
досягти ремоделювання втраченої кіст-
ки через проведення регенеративних 
хірургічних процедур. Встановили, що 
найбільш значимими факторами впли-
ву на обширність пізньої резорбції є 
довжина та конструктивні особливості 
ендосальної частини імплантатів систе-
ми Zircon-Prior® (ПП «Ексіма», Україна), 
а також тип кісткової тканини в ділянці 
імплантації, а не пародонтальні по-
казники. За результатами анкетування, 
більшість пацієнтів (98,6%) оцінили 
ортопедичне лікування з опорою на 
дентальні імплантати системи Zircon-
Prior® (ПП «Ексіма», Україна) на відмін-
но або добре.
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