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Імплантологія

Оптимізація результатів успішності 
іммедіат-імплантації

Резюме У статті описано результати використання імплантатів з модифікованою 

наноструктурованою кальцій-фосфатними сполуками поверхнею і опорно-утриму-

ючого та направляючого стабілізатора з метою підвищення первинної стабільності 

імплантату при іммедіат-імплантації з раннім функціональним навантаженням. Про-

аналізовано динаміку змін коефіцієнта стабільності імплантату в різні терміни за 

допомогою Osstell mentor за модифікованою методикою на закритих імплантатах.

Summary In the study used the implants with modified surface by nanostructured 

calcium phosphate compounds and supporting and directing stabilizer with the aim of 

improving the primary implant stability at immediate-implantation with early functional 

loading. The analysis of the dynamics of changes in implant stability coefficient at 

different times by Osstell mentor according to a modified technique for closed implants 

has been conducted.
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 Вступ

Сьогодні все очевиднішим є зв’язок 
між якістю життя людини та станом 
зубощелепної системи — однією з 
найважливіших складових організ-
му. Це особливо актуально для паці-
єнтів, які з певних причин не можуть 
використовувати знімні зубні проте-
зи і при вирішенні проблеми оклюзій-
ної реабілітації альтернативу знімним 
протезам становлять внутрішньокіст-
кові дентальні імплантати [1-3].
За останні десятиліття метод ден-
тальної імплантації став одним з 

провідних при заміщенні дефектів 
зубних рядів, спрямованих не тіль-
ки на відновлення жувальної функ-
ції, але і на високий прогнозований 
естетичний результат [4].
Тепер в Україні застосовуються чис-
ленні вітчизняні та зарубіжні систе-
ми дентальних імплантатів і методи-
ки реконструкції альвеолярного від-
ростка з направленою кістковою ре-
генерацією [5, 6]. Аналіз показників, 
отриманих M. Kronstrom et al. [7] та 
ін., свідчить про те, що, незважаю-
чи на кількість дентальних імплан-
тацій, що збільшується з кожним ро-

ком, втрата імплантатів, на жаль, за-
лишається поширеним ускладнен-
ням. Найчастішою причиною втра-
ти імплантатів є їх дезінтеграція із 
зростаючою втратою кісткової тка-
нини в періімплантаційній ділян-
ці і розвитком періімплантиту [8]. 
Перспективним, проте з неповністю 
вивченими біологічними перевага-
ми, є метод імплантації в лунку ви-
даленого зуба [9]. Безпосередню ім
плантацію проводять, зазвичай, у ді-
лянці видалених однокореневих зу-
бів. Майже немає повідомлень про 
особливості та ефективність іммеді-
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ат-імплантації багатокореневих зу-
бів. Залишаються невирішеними про-
блеми вибору матеріалів для імплан-
татів, їх конструкції, протоколу імп-
лантації з урахуванням термінів про-
тезування та біомеханіки в різних 
клінічних ситуаціях. Окремо розгля-
дається проблема оптимізації репа-
ративного остеогенезу, що впливає 
на успішність остеоінтеграції [10]. 
Проводяться дослідження для ви-
вчення факторів, що спричиняють 
негативний результат дентальних 
імплантацій [11]. Досліджують особ
ливості та помилки техніки імплан-
тацій, вплив бактеріальних чинників 
біомеханічних перевантажень та рі-
вень біосумісності матеріалів, з яких 
виготовляються імплантати [12].
Тому дослідження ефективності лі-
кування пацієнтів із частковими де-
фектами зубних рядів шляхом ви-
вчення впливу факторів на успіш-
ність остеоінтеграції дентальних ім-
медіат-імплантатів є актуальною в 
практичній імплантології.

 Матеріали та методи дослідження

Провели іммедіат-імплантацію у 22 
пацієнтів віком від 19 до 56 років. 
Встановили 36 дентальних імпланта-
тів (ДІ) з модифікованою принципо-
во новим методом керованого фор-
мування наноструктурованою ендо-
осальною поверхнею з мікрогетеро-
генним перехідним шаром на основі 
лазерно-імпульсного впровадження 
частинок кальцій-фосфатних спо-
лук у поверхню титану із створен-
ням фаз з високою механічною та 
хімічною стабільністю у лунки ви-
далених зубів з включенням в про-
токол імплантації опорно-утримую-
чого та направляючого стабілізато-
рів, модифікованих за тією ж мето-
дикою. Показаннями до видалення 
зубів були: перелом кореня зуба — 
16 випадків, неуспішне ендодонтич-
не лікування — 13 випадків, резорб-
ція кореня — 7 випадків. У всіх паці-
єнтів збирали ретельний медичний і 
стоматологічний анамнези і прово-

Мал. 1. Опорно-утримуючий стабілізатор у 
лунці зубів 45, 43

Мал. 4. Опорно-утримуючий стабілізатор: 
а) невідповідність діаметра імплантату та 
форми альвеоли зуба; б) опорно-утримую-
чий стабілізатор в лунці зубів 43, 45

Мал. 2. Опорно-утримуючий стабілізатор з 
абатментом

Мал. 5. Прицільна рентгенограма зуба 14

Мал. 3. Різновид конструкцій опорно-утри
муючого стабілізатора

Мал. 6. Вигляд лунки зуба 14 після екс-
тракції

дили повне клінічне та рентгеноло-
гічне обстеження. Кожний пацієнт 
отримав інформацію про оператив-
не втручання і підписав відповідну 
інформовану згоду на участь у до-
слідженні (форма схвалена Комісією 
з етики УжНУ).
Успішність імплантації оцінювали за 
критеріями T. Albrektsson, G.A. Zarb 
et al. [13]. Оцінку рухомості ден-
тальних імплантатів проводили за 
допомогою приладу Osstel mentor 
(Швеція), який аналізує амплітуду 
і частоту резонансних коливань та 
визначає коефіцієнт стабільності ім
плантату (КСІ), величина якого зна-
ходиться в межах від 0 до 100 ум.од. 
Вимірювання рівня втрати маргі-
нальної кістки з медіальної та дис-
тальної сторін імплантату проводи-
ли за серією періапікальних рентге-
нограм за Rungcharassaeng K. et al. 
Модифікований індекс зубного на-
льоту визначали за Mombelli et al. 
Зміни м’яких тканин і рівня медіаль-
них і дистальних сосочків оцінюва-
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ли методом фотографування циф-
ровою камерою Nikon D90 перед ви-
даленням зуба, після встановлення 
імплантату та тимчасової коронки, 
через 3 місяці, через 6 місяців піс-
ля встановлення постійної коронки, 
через 12 місяців після імплантації за 
Kan J та співавт.

 �Результати дослідження  
та їх обговорення

Оскільки анатомічна форма альвео
лярної лунки зуба ніколи не відпові-
дає формі і розміру імплантату, осо-
бливо в маргінальній ділянці, між 
поверхнею імплантату і кістковою 
стінкою альвеоли завжди утворю-
ється щілиноподібний дефект різ-
ної величини, порушуючи первинну 
стабільність імплантату та створю-
ючи умови для сполучнотканинно-
епітеліальної інвагінації, з чим ін-
коли пов’язують неуспішність імме-
діат-імплантації. З метою підвищен-
ня коефіцієнта стабільності імплан-
тату, протокол іммедіат-імплантації 

доповнений запропонованим нами 
опорно-утримуючим і направляю-
чим стабілізатором (мал. 1, 2). 
Процес введення і фіксації імплан-
тату в зубній лунці забезпечується 
шляхом встановлення гвинтового 
імплантату з нагвинчуванням на ньо-
го опорно-утримуючого і направля-
ючого стабілізатора для забезпечен-
ня маргінальної первинної іммобілі-
зації імплантату, який має обертово-
поступальне переміщення на гвин-
товій поверхні імплантату до упору в 
стінку зубної лунки (патенти України 
№ 47817, 47818).
Залежно від клінічної ситуації, місця 
дефекту, ширини альвеолярного гре-
беня, величини, форми та збережен-
ня стінок лунки зуба, опорно-утри-
муючий елемент може конструктив-
но мати різну кількість клиноподіб-
них елементів опори (мал. 3-4).
Простір між стінками лунки зуба та 
поверхнею імплантату заповнюва-
ли гранульованим біокомпозитом 
СИНТЕКІСТЬ (свідоцтво про держав-
ну реєстрацію № 3653/2005), з по-

дальшим накладанням колагенової 
біорезорбуючої мембрани та слизо-
во-окісного клаптя (мал. 5-11).
Протягом першого місяця після опе-
рації пацієнтам рекомендували ко-
ристуватись замість зубної щітки 
ватним тампоном, змоченим розчи-
ном Аква-парагель, для запобігання  
дрібним травмам, що могло негатив-
но вплинути на процес загоєння. 
Сьогодні високу клінічну ефектив-
ність протезування з опорою на імп-
лантати пов’язують з точним дотри-
манням протоколу Бранемарка, який 
регламентує період загоєння від 3 до 
6 місяців, без функціонального на-
вантаження.
Однак результати останніх дослі-
джень раннього протезування пору-
шили традиції класичного підходу. 
Концепцію відсутності навантажен-
ня на імплантат у період його інте-
грації змінила концепція відсутнос-
ті мікрорухомості імплантату в цей 
період [14].
Первинна стабільність імплантату є 
ключовим фактором, що забезпечує 
його остеоінтеграцію. У більшості 
випадків для визначення стану кіст-
кової тканини навколо імплантатів 
використовують рентгенологічні до-
слідження, комп’ютерну томографію. 
Ці візіорадіографічні дослідження 
надають характеристики тільки рів-
ня оптичної щільності та структури 
кістки в ділянці імплантації, а не до-
зволяють оцінити її реакцію на вели-
чину функціонального навантажен-

Мал. 7. Опорно-утримуючий стабілізатор в 
лунці зуба 14

Мал. 8. Встановлення імплантату в лунку 
зуба 14

Мал. 9. Накладення колагенової біоре-
зорбуючої мембрани

Мал. 11. Рентгенографія після встанов-
лення супраструктури

Мал. 10. Мобілізація та ушивання слизо-
во-окісного клаптя
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ня, що вкрай необхідно для розумін-
ня оптимізації успішності та прогно-
зу дентальної імплантації [15]. Тому 
ми провели дослідження коефіцієн-
та стабільності імплантатів (КСІ). 
Сьогодні в клініці імплантології для 
оцінки функціонального рівня інте-
грації імплантатів використовують 
прилад Osstell mentor (Швеція), який 
реєструє амплітуду і частоту коли-
вань імплантату. В результаті обробки 
цих даних мікропроцесори приладу 
виводять на дисплей значення коефі-
цієнта стабільності імплантату (КСІ), 
величина якого знаходиться в межах 
від 0 до 100 ум. од. Вищі значення КСІ 
відповідають жорсткішому утриман-
ню імплантату в кістці. Однією з пере-
ваг методики є можливість реєстрації 
цього показника на ранніх стадіях лі-
кування, навіть у момент встановлен-
ня імплантату. Ця методика дозволяє 
відстежувати динаміку процесів ос-
теоінтеграції, своєчасно вносити змі-
ни в терміни ортопедичного лікуван-
ня при орієнтації на величину КСІ, яка 
є об’єктивним індикатором готовнос-
ті імплантату до функціонального на-
вантаження [16]. 
Всі дослідження КСІ за допомогою 
приладу Osstell mentor проводять-

Параметри КСІ Верхня щелепа Нижня щелепа

Величина КСІ:

На момент імплантації 60,64±5,11 65,89±4,88

Через 3 місяців 57,97±3,12 62,81±3,08

Через 6 місяців 64,06±4,52 70,23±5,76

Через 12 місяців 65,24±4,88 71,42±6,71

Динаміка змін КСІ:

Через 3 місяців -2,67±0,11 -3,08±0,32

Через 6 місяців 3,42±0,09 4,34±0,11

Через 12 місяців 4,60±0,17 5,53±0,21

Таблиця 1. Величини КСІ на верхній та нижній щелепах за Osstell mentor (Швеція)
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Мал. 12. Динаміка змін коефіцєнта стабільності іммедіат-імплантатів на верхній та нижній щелепах за Osstell mentor (Швеція)

ся на відкритих імплантатах. Ми 
вдосконалили протокол методики 
з можливістю визначення КСІ при 
закритих слизово-окісним клаптем 
імплантатах з відповідним калібру-
ванням пристрою. Результати вимі-
рювань наведені в табл. 1.
Спостерігалася тенденція змін КСІ до 
3 місяців, показник якого знижував-
ся, а з 3 по 12 місяць піднімався, пе-
ревищуючи його значення на момент 
імплантації, що вказує на позитив-
ний вплив раннього функціонально-
го навантаження (мал. 12).
Зміни рівня краю ясен в період 
до лікування, через 3, 6, 12 міся-

ців становили відповідно 0,36±0,04 
мм, 0,40±0,05 мм, 0,48±0,05 мм, 
0,55±0,05 мм. Зміни статистично до-
стовірні (Р<0,001) і за один рік стано-
вили 0,55±0,05 мм (табл. 2).
Зміни рівня медіального сосочка в 
той самий період – 3, 6, 12 місяців – 
становили відповідно 0,31±0,03 мм, 
0,33±0,04 мм, 0,49±0,04 мм, 0,53±0,04 
мм. Зміни за рік — 0,53±0,04 мм 
(Р<0,001).
Зміни дистального сосочка в той са-
мий період становили 0,21±0,04 мм, 
0,25±0,05 мм та 0,39±0,04 мм відпо-
відно. Зміни за один рік — 0,39±0,04 
мм (табл. 3).
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У двох пацієнтів на етапі тимчасово-
го протезування, на рівні з’єднання 
абатмента з імплантатом з’явились 
нориці, в двох – розцементування 
тимчасової коронки. Після встанов-
лення постійних коронок ускладнень 
не спостерігали.
За результатами рентгенологічно-
го аналізу, через один рік атрофія 
маргінальної частини кістки з меді-
альної сторони імплантату стано-
вила 0,26±0,04 мм, з дистальної — 
0,22±0,03 мм. Незначну втрату кра-
йової кістки можна пояснити апози-
ційним ростом кістки між імпланта-
том і стінкою альвеоли видаленого 
зуба завдяки надійній первинній ім-
мобілізації (коефіцієнт стабільності 
імплантату — 60,64 ум.од. на верх-
ній щелепі, 65,89 ум.од. – на ниж-
ній щелепі). Ці дані узгоджуються з 

Таблиця 2. Динаміка зміни маргінального рівня ясен

Інтервал спостережень Зміни в середньому у групі, мм (М±m)

До операції - 0,36±0,04

Через 3 місяці - 0,40±0,05

Через 6 місяців - 0,48±0,05

Через 12 місяців - 0,55±0,05

Таблиця 3. Динаміка зміни рівня ясенних сосочків

Інтервал спостережень Медіальний сосочок, мм Дистальний сосочок, мм

До операції - 0,31±0,03 - 0,21±0,04

Через 3 місяці - 0,33±0,04 - 0,25±0,05

Через 6 місяців - 0,49±0,04 - 0,39±0,04

Через 12 місяців - 0,53±0,04 - 0,39±0,04

Anderson et. al. [17], які спостеріга-
ли такий результат змін маргінальної 
кістки при ранньому навантаженні у 
88% випадків.
Не виявлено значних змін модифі-
кованого індексу зубного нальоту, 
який коливався від 0 до 1, що свід-
чить про належний рівень гігієни по-
рожнини рота. 
При оцінці естетичного результа-
ту реставрації враховували не тіль-
ки форму коронки, але й гармоній-
ність ясенного контуру. Рецесія ясен, 
як правило, завжди супроводжує 
реставрації на імплантатах. Втрату 
м’яких тканин до 1 мм через 1 рік 
спостерігали Bengazi та співавт. [18], 
Grunder [19]. У дослідженнях Small та 
Tarnow [20] рецесія ясен після вста-
новлення формувача ясен становила 
0,85 мм, втрата медіальних сосочків 

через 12 місяців — 0,47 мм, дисталь-
них — 0,78 мм.
Хоча в нашому дослідженні зміни 
м’яких тканин оцінювали порівняно 
з їхнім станом до видалення зуба і 
встановлення імплантату, достовір-
ні результати збігаються з результа-
тами інших дослідників. Найбільше 
змін ясенного краю відбулося протя-
гом перших 6 місяців після операції.

 Висновки

Отже, одномоментне встановлення 
гвинтових імплантатів з модифікова-
ною наноструктурованою поверхнею 
кальцій-фосфатними сполуками з ви-
користанням опорно-утримуючого та 
направляючого стабілізатора в лунці 
видаленого зуба дозволяє отримати 
ефективний естетичний результат за-
вдяки формуванню відповідної струк-
тури та архітектури альвеолярної кіст-
ки та правильного контуру м’яких тка-
нин. Раннє навантаження імпланта-
ту та заміщення дефекту зубного ря-
ду дозволяє уникнути психоемоційної 
травми, пов’язаної з відсутністю зуба в 
естетично важливій ділянці, та виклю-
чає необхідність використання тимча-
сового знімного протеза.
Успішність імплантації запропонова-
ного протоколу методики імплантації 
95,3% можна розглядати як прогнозо-
вану у виконанні за умови селектив-
ного відбору пацієнтів з локальними 
анатомічними чинниками та відповід-
ного планування лікування.
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