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Резюме. Відновлення часткових дефектів
зубних рядів із застосуванням дентальної
імплантації є одним з найсучасніших методів
лікування даної патології. Однак питання
визначення оптимальних строків оклюзійного
навантаження на внутрішньокісткові ден�
тальні імплантати ще потребує подальшого
ретельного дослідження, оскільки серед фа�
хівців не існує єдиної точки зору про нього.

Ключові слова: дентальна імплантація, ос�
теоінтеграція, стабільність дентальних
імплантатів.

ОПТИМИЗАЦИЯ СРОКОВ
ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ЧАСТИЧНЫХ ДЕФЕКТОВ ЗУБНЫХ РЯДОВ 
С ОПОРОЙ НА ВНУТРИКОСТНЫЕ
ДЕНТАЛЬНЫЕ ИМПЛАНТАТЫ

А.В. Павленко, А.Ф. Сиренко, Р.Р. Илык

Резюме
Восстановление частичных дефектов зубных рядов с приме'
нением дентальной имплантации является одним из самих
современных методов лечения данной патологии. Однако во'
прос об определении оптимальных сроков окклюзионной на'
грузки внутрикостных дентальных имплантатов еще требует
дальнейшего тщательного исследования, поскольку среди
специалистов не существует единой точки зрения о нем.

Ключевые слова: дентальная имплантация, остеоинтег'
рация, стабильность дентальных имплантатов.
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Summary
Using endosseus dental implants for restoring of partial dental
arche's defects is one of the most modern methods of prosthetic
treatment of this pathology. The question about optimal terms of
occlusal loading of endosseus dental implants needs detailed
investigation because of the absence of the one point of view
among specialists.
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Застосування внутрішньокісткових дентальних
імплантатів як опори під ортопедичні конструкції
різної форми є одним з найсучасніших методів

ортопедичної реабілітації при заміщенні дефектів зубних
рядів. Утрата зубів у результаті захворювань (карієсу та йо�
го ускладнень, захворювання тканин пародонту тощо) або
травми залишається невід'ємною частиною людського
існування. Через це зубне протезування, тобто заміщення
дефектів зубів і зубних рядів, має багатовікову історію [18].
Ще у третьому тисячолітті до нашої ери єгиптяни вже за�
стосовували із цією метою внутрішньокісткові імплантати.
Перші публікації з описанням методу дентальної імплан�
тації з'являються наприкінці XVII ст., коли S. Allen у 1685
році опублікував перший підручник із зуболікування,
в якому була описана методика імплантації (W. Rogers,
1845) [20]. У 1923 році в підручнику для лікарів і студентів�
одонтологів Е.М. Гофунг наводить розділ, присвячений пи�
танню імплантації природних і штучних зубів (золоті, пор�
целянові, зі слонової кістки) у лунку видаленого зуба або
у штучно створену лунку, а також констатує різні види
з'єднання імплантованого матеріалу з кісткою щелеп [24].
Питання визначення оптимальних строків оклюзійного на�
вантаження на внутрішньокісткові дентальні імплантати
ще потребує подальшого ретельного дослідження. Розроб�
лено ряд методик та обладнання, що на сучасному рівні да�
ють змогу оцінити стабільність імплантатів та об'єктивізу�
вати можливість початку ортопедичного етапу лікування з
опорою на дентальні імплантати.

Поширеність часткових дефектів зубних рядів 
і потреба населення України у протезуванні

Протягом останніх років, незважаючи на стрімкий роз�
виток сучасних технологій профілактики та лікування сто�
матологічної патології, спостерігається збільшення кіль�
кості осіб, які потребують заміщення дефектів зубних рядів.
Згідно з офіційними даними МОЗ України за 2010 рік, по�
треба населення України в зубному протезуванні складає
46–52 % [19]. За іншими даними, потреба в заміщенні де�
фектів зубних рядів складає 70–80 % від загальної кількості
дорослого населення (Павленко О.В. та співавт., 1988; Лабу�
нець В.А., 2000; Заболоцький Я.В., 2006; Павленко М.О.,
2010) [1, 2, 3, 5]. Слід зауважити, що за останній час відміче�
на тенденція до зростання часткових дефектів зубних рядів
серед осіб молодого й середнього віку. Однак продов�
жується тенденція до зменшення кількості осіб, які отрима�
ли зубні протези. Так, у 2008 році ця кількість становила
518363, у 2009 – 503389, у 2010 році – 474959 осіб [19].

Несвоєчасне заміщення дефектів зубних рядів призво�
дить до виникнення ряду ускладнень, які потребують більш
тривалого та дорогого лікування. Існуючі методики заміщен�
ня дефектів зубних рядів (суцільнолиті мостоподібні проте�
зи, адгезивні мостоподібні конструкції, різні види знімних
пластинкових і бюгельних протезів тощо) мають ряд недолі�
ків і супроводжуються низкою серйозних ускладнень: ви�
никнення вторинного карієсу, запальні процеси періодонту,
запальні процеси у крайовому пародонті, необхідність препа�
рування інтактних зубів, що обмежуть дефект зубного ряду,
прогресуюча атрофія кісткової тканини при користуванні
частковими та повними знімними протезами тощо (Ко�
роль М.Д., 1991; Варес Э.Я., 1993; Лабунець В.А., 1999, 2000)
[3, 5]. Тому основним завданням лікарів�стоматологів�орто�
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педів є своєчасне надання ортопедичної стоматологічної
допомоги з використанням сучасних технологій і матеріа�
лів, що на високому рівні забезпечують комплексну стома�
тологічну реабілітацію пацієнтів з дефектами зубних рядів.

Протезування з опорою на внутрішньокісткові ден�
тальні імплантати набуває все більшого поширення,
оскільки дозволяє досягнути високоестетичного та функ�
ціонального результату лікування.

Біосумісність внутрішньокісткових 
дентальних імплантатів. Остеоінтеграція

Однією з найважливіших вимог до дентальних ім�
плантатів є біологічна сумісність, що забезпечується зав�
дяки біологічній інертності окисної поверхні титанового
імплантату. Успіх дентальної імплантації в першу чергу
залежить від виникнення явища остеоінтеграції. Поверх�
ня біологічно сумісного, зафіксованого в кістці матеріалу
не повинна здійснювати негативний вплив на клітинну
та тканинну реакції заживлення. Це означає, що контакт
остеоінтегрованого імплантату із тканинами є резуль�
татом тривалого процесу формування та перебудови
кісткової тканини за відсутності вираженої резорбції.

Остеоінтеграція – це біологічне явище, що означає зро�
щення неживого (металевого) елемента із живою ткани�
ною. P.J. Branemark et al. у своїх дослідженнях довели мож�
ливість приживлення металевого (титанового) імплантату
в кістковій тканині щелеп. Стало в повній мірі зрозумілим
значення цього нового механізму фіксації не тільки для
зубних протезів, а і для інших ортопедичних заходів.

Існує кілька визначень поняття «остеоінтеграція» [8].
«Очевидне пряме (безпосереднє) прикріплення або

приєднання живої кісткової тканини до поверхні імплан�
тату без вторгнення прошарку сполучної тканини».

«Прямий структурний та функціональний зв'язок
між упорядкованою живою кісткою та поверхнею наван�
таженого імплантату».

«Контакт між нормально структурно перебудованою
кісткою та імплантатом, при якому не визначається про�
шарок сполучної тканини на рівні світлової мікроскопії і
який дозволяє безперервно передавати та перерозподіля�
ти навантаження від імплантату на кістку та всередину
самої кісткової тканини».

«Стан міцного закріплення алопластичного мате�
ріалу в кістці, яке зберігається при функціональному на�
вантаженні».

«Реакція кісткової тканини на інородне тіло, яке
інкапсулюється шляхом кісткового рубця».

Остеоінтеграція має місце тоді, коли присутня дина�
мічно змінна перехідна зона, що постійно збільшується
у відповідності зі зростанням навантаження на імплантат,
що слідує за початковою фазою заживлення, на якій ране�
ва поверхня не піддається будь�якому навантаженню або
мікрорухам (зміщення імплантату відносно кістки). Піс�
ля початкової фіксації в кістці та імплантаті установлю�
ють опору для протеза, обережно збільшуючи наванта�
ження. Таке поступове збільшення навантаження відбу�
вається завдяки динамічним процесам у ділянці контакту
імплантату з кістковою тканиною. Відомо, що для вірного
розвитку та стабілізації кісткової тканини необхідне ци�
клічне навантаження на імплантат. А реакція кістки на на�
вантаження виражається у процесах її формування та пе�
ребудови з метою підтримки гомеостазу. До кінця першо�
го року контакт імплантату з кістковою тканиною збіль�
шується із 53 до 74 %. У ділянці кортикальної кістки ця
величина може досягати 90 %. При рентгенологічному
дослідженні встановлено, що в перші роки після встанов�
лення імплантату відмічається збільшення кількості кіст�
кових трабекул навколо імплантату; це свідчить про нор�
мальну реконструктивну реакцію організму на фізіологіч�
не навантаження протеза з опорою на імплантат.

Методи визначення ступеня остеоінтеграції.
Стабільність дентальних імплантатів

Повноцінна остеоінтеграція є основною умовою дов�
готривалого успіху протезування з опорою на дентальні
імплантати. У зв'язку з цим надійна оцінка ступеня
остеоінтеграції внутрішньокісткових імплантатів має ви�
рішальне значення при виборі конструкції протеза, так�
тики функціонального навантаження імплантатів, про�
гнозування ефективності ортопедичного лікування.
Актуальність вивчення остеоінтеграції дентального вну�
трішньокісткового імплантату також обумовлена питан�
ням визначення оптимальних строків початку етапу про�
тезування хворих ортопедичними конструкціями з опо�
рою на дентальні імплантати.

У клінічній практиці відомо кілька можливостей
опосередкованої оцінки ступеня остеоінтеграції та ста�
більності імплантатів:
• клінічний (перкусія, мануальный контроль стійкості

імплантату);
• періотестометрія;
• торк�тест за допомогою динамометричного ключа;
• частотно� або магнітнорезонансний аналіз;
• рентгенологічні методи дослідження (включаючи

денситометрію).
Серед сучасних клінічних методів оцінки остеоінтегра�

ції слід відмітити періотестометрію. Дана методика прово�
диться із застосуванням приладу «Periotest», розробленого
фірмою «Siemens» та університетом Tuebingen (Німеччина),
що здійснює електронно�контрольовану та повторювану
перкусію зуба або імплантату. Він був спроектований для
дослідження стану зубів і лише пізніше рекомендований
для оцінки коефіцієнта демпфування імплантатів. В основі
методу лежить реєстрація механічних коливань, що пере�
творюються на електричний імпульс. Застосування у клі�
нічній практиці приладу «Periotest» дозволило на основі
об'єктивних даних охарактеризувати процес остеоінтеграції
дентальних імплантатів. Проте недоліками цього методу є
ударний вплив на імплантат, а також можливість його за�
стосування не раніше 6�ти тижнів після операції [25].

Метод частотно�резонансного аналізу імплантатів за�
пропонований N. Meredith у 1997 році; у клінічній практиці
застосовується прилад «Osstell mentor» виробництва
фірми «Integration Diagnostics» (Швеція). Метод заснова�
ний на реєстрації резонансних електромагнітних коливань
імплантату та оточуючої кістки при дії на них електро�
магнітного поля шляхом намагніченого штифта. Резонанс�
на частота, являючись мірою стабільності фіксації імплан�
тату (відповідно до ступеня його остеоінтеграції), розрахо�
вується на основі відповідного сигналу. Результати відобра�
жаються на дисплеї апарата у вигляді значення ISQ
(Implant Stability Quotient) – коефіцієнта стабільності
імплантату (КСІ) у діапазоні від 1 до 100 одиниць. Чим ви�
ще значення, тим більше стабільність фіксації. Перевагами
частотно�резонансного аналізу є атравматичність, що до�
зволяє застосовувати метод на ранній стадії лікування,
прослідкувати динаміку процесу остеоінтеграції та вносити
зміни у величину функціонального навантаження; безкон�
тактність і зручність обладнання [25].

N. Meredith у 1997 р. установив середнє значення
первинної стабільності імплантатів, яке дорівнює на
верхній щелепі 58 і на нижній щелепі 66 одиниць ISQ. Не
було різниці в показниках ISQ нижніх імплантатів при
вимірах у момент операції, у 3 й 6 місяців; установлено
безперервне зростання стабільності імплантатів на верх�
ній щелепі до вирівнювання показників ISQ з нижніми
імплантатами (відповідно 61 та 65 одиниць).

У ході подальших досліджень було встановлено, що
через чотири тижні після встановлення дентального
імплантату спостерігалось деяке зниження показника
стабільності імплантату з його подальшим відновленням і
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навіть зростанням уже на 10�й тиждень спостереження.
Була також установлена різниця в показниках ISQ залеж�
но від місця встановлення імплантату: більш різке зни�
ження показника на 4–5�й тиждень після встановлення
імплантату в бокових ділянках у порівнянні з передніми,
проте з його подальшим зростанням упродовж спостере�
ження. Була встановлена також кореляція між зміною
ISQ у пацієнтів різної статі: у чоловіків спостерігались
більш низькі показники ISQ з більш різким зниженням на
3–4�й тиждень після встановлення імплантатів [26].

У ході досліджень було встановлено кореляційний зв'я�
зок між якістю та щільністю кісткової тканини та показни�
ками стабільності імплантатів, що допоможе клініцистам
передбачити первинну стабільність до встановлення імплан�
тату та модифікувати план лікування (наприклад, лока�
лізацію імплантату, тривалість періоду заживлення) до про�
ведення хірургічного етапу при поганій якості кістки [27].

Коефіцієнт стабільності імплантатів достовірно від�
різнявся в період установлення абатменту (60,2±7,3) та че�
рез 6 місяців після функціонування (62,5±5,5), але незнач�
но змінювався між періодом установлення імплантату
(61,9±9,5) та при встановленні абатменту (60,2±7,3), а та�
кож після шести місяців функціонування (62,5±5,5) і
трирічним строком функціонування (61,8±5,5). Проте при
порівнянні показників стабільності при успішній імплан�
тації (62,6±11,1) та втраченими імплантатами (54,9±11,1)
була встановлена достовірна різниця. Слід відзначити, що
в разі успішної імплантації коефіцієнт стабільності незнач�
но коливався в бік зниження після встановлення імплан�
татів, а потім підвищувався впродовж першого року [27].

Наступне дослідження підтвердило, що коефіцієнт
стабільності імплантатів зменшився через шість місяців і
зростав через 12 міс. Однак не виявили статистично до�
стовірної різниці первинної фіксації та коефіцієнта ста�
більності імплантатів між успішними та невдалими
імплантатами, безпосередньо або відстрочено навантаже�
ними імплантатами, а також при встановленні імпланта�
ту в лунку та кістку, що загоїлась [28].

Біомеханічний лікувальний підхід до збільшення
площі поверхні та зменшення сил, що діють на тимчасові та
постійні реставрації, лежить в основі високого показника
виживання імплантатів. Ортопедична конструкція з опо�
рою на імплантат має створювати умови, що попереджають
перевантаження кістки альвеолярного відростка щелеп на�
вколо імплантату. Багаточисленні дослідження вказують
на те, що раціональний розподіл жувального навантаження
дозволяє продовжувати строки ефективного користування
протезами з опорою на дентальні імплантати [6, 11].

ВИСНОВКИ
Діагностика ускладнень, що виникають у стоматоло�

гічній практиці при заміщенні дефектів зубних рядів
ортопедичними конструкціями з опорою на імплантати,
потребує вдосконалення існуючих ортопедичних заходів
(мікро� та макродизайн імплантату), а також запрова�
дження у практику методів комп'ютерного аналізу для
обґрунтування вибору диференційованого плану ліку�
вально�профілактичних заходів при проведенні ортопе�
дичного лікування пацієнтів з використанням денталь�
них імплантатів.
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