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АНОТАЦІЯ 

 

Семенов Є.І. Обґрунтування та шляхи підвищення ефективності 

надання ортопедичної допомоги з використанням дентальних імплантатів. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – стоматологія (221 – стоматологія). – Державна 

установа «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії 

Національної академії медичних наук України», Одеса, 2018. 

Дисертаційна робота присвячена підвищенню ефективності 

ортопедичного лікування хворих з використанням дентальних імплантатів 

шляхом вивчення причин виникнення вторинних ускладнень і клініко-

лабораторного обґрунтування біомеханічної концепції їх профілактики. 

Всього у клінічних дослідження взяло участь 1095 осіб у віці 15-71 

років. Для вивчення частоти зустрічаємості, структури дефектів зубних рядів, 

а також потреби осіб молодого віку в ортопедичних конструкціях з опорою 

на дентальні імплантати та їх забезпеченості в дентальних імплантатах було 

обстежено 420 осіб у віці 15-29 років (199 чоловіків та 221 жінка) у двох 

регіонах України: з високим (м. Івано-Франківськ) та середнім (м. Одеса) 

рівнем стоматологічної захворюваності. 

У клінічних дослідженнях з вивчення ефективності функціонування 

дентальних імплантатів за наявності різних факторів ризику, а також оцінки 

ефективності ортопедичного лікування хворих з вторинною адентією з 

використанням дентальних імплантатів з врахуванням запропонованих 

рекомендацій взяло участь 675 осіб у віці 30-71 рік. Дослідження були 

проведені на базі на базі ДУ «ІСЩЛХ НАМН» (м. Одеса). 

Всього було досліджено 1979 імплантатів різних видів, з яких 317 

імплантатів мали термін служби менше 5 років на момент обстеження, 1662 

імплантати – більше 5 років на момент обстеження. 
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Для оцінки ефективності запропонованих методик ортопедичного 

лікування хворих з вторинною адентією з використанням дентальних 

імплантатів з врахуванням запропонованих рекомендацій 80-ти хворим було 

встановлено 195 імплантатів, з яких 5 імплантатів були пластинковими, а 190 

– двоетапними циліндричними. На момент останнього обстеження для 

оцінки успішності їх функціонування встановлені імплантати мали термін 

служби більше 5 років. 

Стан тканин пародонту хворих оцінювали за індексами РМА, GI, PI, 

використовували комп’ютерну систему пародонтального зондування «Florida 

Probe» з визначенням глибини епітеліального прикріплення (ГЕП). Для 

оцінки стану м'яких тканин, що оточують імплантат, використовували 

модифікацію ясенного індексу по Mombelli А. 

Для оцінки стану тканин пародонту й стану кісткової тканини 

пацієнтівпроводили ортопантомографію щелеп, контактну рентгенографію, 

конусно-променеву томографію. Мультиспіральну чотирьохзрізну 

комп’ютерну томографію щелеп пацієнтів виконували для подальшого 

виготовлення стереолітографічних моделей на 3D-принтері. 

Біохімічні дослідження ротової рідини пацієнтів передбачали 

визначення вмісту МДА, активності каталази, еластази, уреази, лізоциму.  

Біофізичні дослідження включали визначення субфракційного складу 

ротової рідини осіб методом лазерної кореляційної спектроскопії. 

Молекулярно-генетичні дослідження передбачали вивчення у пацієнтів 

з дентальними імплантатами поліморфізму генів, які кодують матриксні 

металопротеїнази (ММР) й інгібітор протеїнази TIMP1.  

Кількісну ПЛР-діагностику мікроорганізмів у пацієнтів з 

генералізованим пародонтитом (ГП), що користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати, проводили методом 

ампліфікації.  

Біомеханічні дослідження проведені з метою математичного 

моделювання біомеханічних процесів в системі «кісткова тканина щелеп – 
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внутрішньокістковий циліндричний імплантат – ортопедична конструкція» 

під дією навантаження, враховуючи індивідуальні особливості кісткової 

тканини щелеп, з використанням універсальної програмної системи кінцево-

елементного аналізу ANSYS. 

Статистичну обробку отриманих результатів проводили за допомогою 

пакета програм для Windows з використанням t-критерію Стьюдента з 

обчисленням параметричних й непараметричних критеріїв. 

Вперше визначена потреба і забезпеченість молодого населення 

окремих регіонів України в дентальних імплантатах в якості опори 

ортопедичних конструкцій для заміщення дефектів зубних рядів. Показано, 

що в регіоні з високим рівнем стоматологічної захворюваності потреба осіб 

молодого віку в дентальних імплантатах як опори незнімних ортопедичних 

конструкцій становить 4171 імплантату на 1000 чоловік при забезпеченості 

4 %, а в регіоні з середнім рівнем стоматологічної захворюваності потреба 

склала 2364 імплантати на 1000 населення при забезпеченості 9,7 %. 

Вперше в порівняльному аспекті визначено ефективність 

функціонування різних типів дентальних імплантатів при заміщенні 

аналогічних дефектів зубних рядів і показано, що при використанні 

субперіостальних, пластинкових, двохетапних циліндричних, одноетапних 

гвинтових імплантатів кількість пацієнтів, в яких імплантати перестали 

виконувати опорну функцію, коливалася від 12 % до 13 % в залежності від 

виду імплантату і дефекту зубного ряду.  

Показано, що найменша кількість вторинних ускладнень з боку 

періімплантних тканин, що призвели до дезінтеграції імплантатів, 

спостерігалася у пацієнтів з повною вторинною адентією, у яких в якості 

опор незнімних ортопедичних конструкцій використовувалися двохетапні 

циліндричні і субперіостальні імплантати (5,8 % і 6,6 % відповідно при 

середньому терміні служби 8,56 ± 1,57 років і 9,67 ± 1,45 років відповідно), а 

найбільший відсоток ускладнень спостерігався у пацієнтів, в яких одноетапні 

гвинтові імплантати використовувалися в якості самостійної опори 
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незнімних ортопедичних конструкцій (22,2 %) та в якості дистальних опор 

при лікуванні дистально-необмежених дефектів зубних рядів (16,6 %) при 

середньому терміні їх служби 4,89 ± 1,45 років і 4,88 ± 1,23 років відповідно. 

Підтверджено наукові дані про ефективність мультимодального 

підходу при використанні в якості опори для незнімних ортопедичних 

конструкцій дентальних імплантатів різних видів, який не поступається за 

ефективністю використання двохетапним циліндричним імплантатам 

(кількість пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних 

тканин, що призвели до дезінтеграції імплантатів склало 9,1 % і 12,5 % 

відповідно при терміні служби більше 5 років). 

Вперше встановлено, що основним критерієм вибору виду дентального 

імплантату, використовуваного в якості опори незнімної ортопедичної 

конструкції, є тільки індивідуальні анатомо-топографічні особливості будови 

щелепно-лицевої ділянки пацієнта і клінічна ситуація, врахування яких 

дозволить скоротити терміни реабілітації пацієнтів. 

Вперше серед осіб, які більше 5-ти років користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на двохетапні циліндричні імплантати, визначена 

частота зустрічаємості вторинного механічного ускладнення, пов’язаного з 

ослабленням гвинтового з'єднання між внутрішньокістковою частиною 

імплантату і абатмантом з фіксованою на ньому незнімною ортопедичною 

конструкцією, яка склала 13 %. 

Доповнені наукові дані про причини виникнення вторинних 

ускладнень дентальної імплантації біологічного і механічного характеру. 

Вперше показано, що основною причиною вторинного механічного 

ускладнення, пов'язаного з ослабленням гвинтового з'єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією є 

травматична оклюзія в області ортопедичних конструкцій з опорою на 

дентальні імплантати, осередки якої виявлені у 100 % хворих. Основними 

причинами ускладнень з боку періімплантних тканин, що призвели до 

дезінтеграції одного або декількох імплантатів, є травмуючий чинник 
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(вогнища гіпероклюзіі виявлені у 64 % хворих в області ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати, травмуючий край коронки 

діагностований в області 71,4 % імплантатів) з подальшим приєднанням 

мікробного фактора.  

Встановлено, що із збільшенням терміну служби ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати роль травматичної оклюзії як 

фактора ризику виникнення вторинних ускладнень з боку періімплантних 

тканини збільшується (з 64 % хворих, що користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати менше 5 років, до 83,8 % 

хворих, які користуються конструкціями більше 5 років). 

Вперше встановлено, що в області 27,4 % дентальних імплантатів від 

загальної кількості встановлених відзначаються характерні для 

періімплантиту рентгенологічні зміни в кістковій тканині, при цьому тільки в 

області 12,7 % імплантатів відзначаються виражені запальні явища в області 

м'яких періімплантних тканин. 

Вперше встановлено, що більшість вторинних ускладнень дентальної 

імплантації спостерігається у пацієнтів, у яких ортопедичні конструкції, 

розташовані в межах однієї функціонально спрямованої групи зубів (79,2 % 

ускладнень механічного характеру, 62 % ускладнень біологічного характеру). 

Вперше доведено, що зміни в області періімплантних тканин не 

залежать від ступеня тяжкості запального процесу в тканинах пародонта, що 

підтверджується відсутністю достовірних відмінностей у показниках 

індексної оцінки тканин пародонта (індекси РМА, GI, PI), біохімічних 

показників і результатів лазерно-кореляційної спектроскопії ротової рідини 

осіб з дентальними імплантатами при відсутності або наявності вторинних 

ускладнень у вигляді дезінтеграції одного або декількох імплантатів. 

За результатами молекулярно-генетичних досліджень в осіб, які більше 

5 років успішно користуються ортопедичними конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати, показано прогностичне значення поліморфізму гена 

TIMPC536T (частота гетерозиготної мутації гена тільки у 9,1 % пацієнтів), а 
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також виявлено відсутність істотного впливу поліморфізму генів ММР1 1607 

insG і MMP9 A-8202G на довгостроковість функціонування дентальних 

імплантатів. 

Вперше доведено, що у пацієнтів з генералізованим пародонтитом, які 

не менше 5 років користуються незнімними ортопедичними конструкціями з 

опорою на імплантати, кількісний і видовий склад мікрофлори 

пародонтальних карманів і періімплантної борозни (при відсутності 

клінічних та рентгенологічних ознак періімплантиту) ідентичний (у 75 % 

хворих) і у кожного пацієнта індивідуальний. 

Вперше за допомогою побудованої комп'ютерної моделі з 

використанням кінцево-елементного програмного комплексу ANSYS 

доведено, що величина розкручуючого моменту гвинта, що з'єднує 

внутрішньокісткову частину імплантату і абатмант з фіксованою на ньому 

ортопедичною конструкцією, залежить від типу змикання зубів, кута 

передачі навантаження і величини стираємості своїх зубів. 

Вперше виведена аналітична залежність між геометричними 

параметрами внутрішньокісткової частини імплантату, кутом між 

абатментом і внутрішньокістковою частиною імплантату, відстанню між 

імплантатами, величиною навантаження і максимальною напругою для 

губчастої кістки в періімплантних тканинах з метою планування проведення 

дентальної імплантації і подальшого раціонального ортопедичного лікування 

у хворих з несприятливими анатомо-топографічними умовами. 

Вперше за допомогою побудованої комп'ютерної моделі, а так само за  

результатами клінічних досліджень доведено перевагу балочної системи 

фіксації покривних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати перед телескопічними (зменшення кількості ускладнень на 

14,5 %). 

Розроблено та апробовано методику підготовки пацієнтів з ГП II-III 

ступеня до проведення операції дентальної імплантації і подальшого 

протезування незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на 
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імплантати і доведено її високу ефективність, що підтверджується 

відсутністю вторинних ускладнень з боку періімплантних тканин протягом 5 

років після протезування. 

Розроблено й апробовано спосіб відновлення функції жування у 

пацієнтів з незнімними ортопедичними конструкціями при переломі гвинта 

імплантату, що з'єднує його з ортопедичною конструкцією, що передбачає 

виготовлення суцільнолитої куксової вкладки з подальшою її фіксацією в 

сформований, в результаті висвердлювання залишку гвинта, внутрішній 

канал інтегрованого імплантату, що дозволяє відновити його функціональну 

ефективність в якості опорного елемента незнімної ортопедичної 

конструкції, виготовленої надалі за загальноприйнятою методикою. 

Розроблено й апробовано спосіб зняття відбитків для виготовлення 

ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати у пацієнтів з 

товстою слизовою оболонкою альвеолярного відростка шляхом подовження 

стандартних трансферів, що дозволяє уникнути технологічних помилок на 

етапі виготовлення ортопедичної конструкції. 

Удосконалено методику виготовлення  знімних і незнімних 

ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати шляхом 

виготовлення силіконового ключа, що дозволяє домогтися гарного 

функціонального і естетичного результату у всіх випадках. 

Розроблено рекомендації з виготовлення ортопедичних конструкцій в 

залежності від клінічної ситуації в порожнині рота, дотримання яких в 

поєднанні з регулярною корекцією оклюзійного співвідношення зубних рядів 

дозволяє знизити кількість ускладнень з боку періімплантних тканин до 5 % 

(при 13 % у групі порівняння), кількість вторинних ускладнень дентальної 

імплантації, пов'язаних з ослабленням гвинтового з'єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією, до 

3,3 % (при 13 % у групі порівняння), а в разі їх виникнення зберегти 

цілісність ортопедичної конструкції в процесі їх усунення в 100 %. 
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ANNOTATION 

 

Semenov Ye. I. Substantiation and ways to increase the effectiveness of 

providing orthopedic care to patients with dental implants. – Qualification 

scientific work as a manuscript. 

Thesis for a doctor degree in Medicine by specialty 14.01.22 «Stomatology» 

(221 – stomatology). – State Establishment «Institute of Stomatology and Maxillo-

Facial Surgery of NAMS Ukraine», Odesa, 2017. 

The dissertation is devoted to the increase of the effectiveness of orthopedic 

treatment of patients with dental implants by studying the causes of secondary 

complications and clinical and laboratory justification of the biomechanical 

concept of their prophylaxis. 

A total of 1095 people aged 15-71 years participated in clinical research. To 

study the frequency of occurrence, the structure of defects in dentition, as well as 

the needs of young people in orthopedic structures based on dental implants and 

their availability in dental implants, 420 people aged 15-29 years (199 men and 

221 women) were examined in two regions Ukraine: with high (Ivano-Frankovsk) 

and middle (Odessa) level of dental morbidity. 

In clinical studies on the effectiveness of the functioning of dental implants 

in the presence of various risk factors, as well as the evaluation of the effectiveness 

of orthopedic treatment of patients with secondary adentia using dental implants, 

taking into account the recommendations, took place 675 people aged 30-71 years. 

The research was carried out on the basis of SE "IS MFS NAMN" (Odessa). 

In total, 1979 implants of different types were investigated, of which 317 

implants had a lifetime of less than 5 years at the time of the examination, 1662 

implants - more than 5 years at the time of the survey. 
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To evaluate the effectiveness of the proposed methods of orthopedic 

treatment of patients with secondary adenia with the use of dental implants, taking 

into account the suggested recommendations, forty patients were diagnosed with 

195 implants, of which 5 implants were platelets, and 190 were 2-stage cylindrical. 

At the time of the last survey, implants had a life span of over 5 years to evaluate 

the success of their functioning. 

The condition of the periodontal tissues of patients was evaluated using the 

indexes of PMA, GI, PI, using the Florida Probe periodontal sensing computer 

system with the definition of the depth of epithelial attachment (DEA). To evaluate 

the condition of the soft tissues surrounding the implant, modification of the 

gingival index by Mombelli A. was used. 

To assess the condition of the periodontal tissues and the condition of bone 

tissue patients performed orthopantomography of the jaws, contact x-ray, cone-ray 

tomography. Multispiral four-split computer tomography of patients' jaws was 

performed for the further production of stereolithographic models on a 3D printer. 

Biochemical studies of oral fluid in patients envisaged the determination of 

MDA content, catalase activity, elastase, urease, lysozyme. 

Biophysical studies included determination of subfractional composition of 

oral liquid by the method of laser correlation spectroscopy. 

Molecular genetic studies included the study of germ polymorphism in 

patients with dental implants that encode matrix metalloproteinases (MMP) and the 

TIMP1 proteinase inhibitor. 

A quantitative PCR diagnosis of microorganisms in patients with 

generalized periodontitis (GP) using orthopedic structures based on dental implants 

was performed by amplification method. 

Biomechanical researches were conducted for the purpose of mathematical 

modeling of biomechanical processes in the system "Jaw bone tissue - intraosseous 

cylindrical implant - orthopedic construction" under the action of the load, taking 

into account the individual features of bone tissue of the jaws, using the universal 

program system of the finite element analysis ANSYS. 
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Statistical processing of the results was carried out using a program package 

for Windows using t-criterion Student with the calculation of parametric and non-

parametric criteria. 

For the first time, the need and security of the young population of certain 

regions of Ukraine in dental implants have been identified as a support for 

orthopedic structures to replace defects in dentition. It has been shown that in a 

region with a high degree of dental morbidity, the need for young people in dental 

implants as a support for irreversible orthopedic constructions is 4171 implants per 

1,000 people with a coverage of 4%, and in the region with an average level of 

dental morbidity, the need was 2364 implants per 1000 population with availability 

9.7%. 

For the first time in a comparative perspective the efficacy of the various 

types of dental implants by substitution of similar defects dentition shown that 

using subperiosteal, plastinochnyh, Two-stage cylindrical, single-stage helical 

implant number of patients who have implants longer fulfill a supporting function 

ranged from 12% up to 13% depending on the type of implant and the defect of the 

tooth row. 

It is shown that the smallest number of secondary complications from 

periimplantnyh tissues, leading to the disintegration of the implants was observed 

in patients with complete secondary adentiyi where as orthopedic supports fixed 

structures used-stage cylindrical and subperiosteal implants (5.8% and 6.6% in 

accordance with the average lifetime 8,56 ± 1,57 years and 9,67 ± 1,45 

respectively) and the highest percentage of complications observed in patients who 

used one-stage screw implants as an independent at time fixed orthopedic 

constructions (22.2%) and distal poles as in the treatment of distal-unlimited 

defects of dentition (16.6%) with an average service life 4,89 ± 1,45 years and 4,88 

± 1,23 years respectively. 

Confirmed scientific evidence about the effectiveness of a multimodal 

approach when used as supports for fixed orthopedic constructions of different 

types of dental implants that is not inferior to the effective use of two-stage 
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cylindrical implant (number of patients with secondary complications from 

periimplantnyh tissues, leading to the disintegration of the implants was 9.4 % and 

12.5% respectively, with a service life of more than 5 years). 

It was first established that the main criterion for choosing the type of dental 

implant used as a support for an irreversible orthopedic construction is only 

individual anatomical and topographic features of the structure of the maxillofacial 

area of the patient and the clinical situation, which will allow for shortening the 

rehabilitation time of the patients. 

For the first time among persons over 5 years using orthopedic structures 

based on two-stage cylindrical implant defined frequency zustrichayemosti 

secondary mechanical complications associated with the weakening of the screw 

connection between the implant and intraosseus part abatmantom fixed it a 

permanent prosthetics, which was 13%. 

Supplemented scientific data on the causes of secondary complications of 

dental implantation of biological and mechanical nature. For the first time shown 

that the main cause of secondary mechanical complications associated with the 

weakening of the screw connection between intraosseus part of the implant and 

prosthetics are traumatic occlusion in orthopedic structures based on dental 

implants, cells which are found in 100% of patients. The main causes of 

complications from periimplantnyh tissues, leading to the disintegration of one or 

several implant is traumatic factor (focus hiperoklyuzii found in 64% of patients in 

the orthopedic structures based on dental implants, crowns traumatic edge 

diagnosed in 71.4% of implants) with the subsequent attachment of the microbial 

factor. 

Established that with increasing lifetime of orthopedic structures based on 

dental implants role of traumatic occlusion as a risk factor for secondary 

complications from periimplantnyh tissue increases (64% of patients who use 

prosthetics based on dental implants at least 5 years to 83, 8% of patients who use 

constructions more than 5 years). 
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For the first time found that in 27.4% of dental implants of the total installed 

periimplantytu marked characteristic radiographic changes in bone tissue, while 

only in 12.7% of implants are marked marked inflammation in the soft tissue 

periimplantnyh. 

For the first time found that most dental implants secondary complications 

seen in patients who have orthopedic structures located within a functional group 

directed teeth (79.2% of complications mechanical nature, 62% of complications 

biological nature). 

For the first time shown that changes in periimplantnyh tissues do not 

depend on the severity of inflammation in periodontal tissues, as evidenced by the 

lack of significant differences in performance index evaluation of periodontal 

tissues (indexes PMA, GI, PI), biochemical parameters and results of laser 

correlation spectroscopy oral fluid persons with dental implants in the absence or 

presence of secondary complications in the form of disintegration of one or more 

implants. 

According to the results of molecular genetic studies in people who have 

been successfully using orthopedic structures based on dental implants for more 

than 5 years, the predictive value of the polymorphism of the TIMPC536T gene 

(frequency of heterozygous mutation of the gene in only 9.1% of patients) has been 

demonstrated, and the absence of significant effects of polymorphism gm MMR1 

1607 insG and MMP9 A-8202G for long-term functioning of dental implants. 

For the first time it has been proved that in patients with generalized 

periodontitis who have been using non-removable implant-supported orthopedic 

structures for at least 5 years, the quantitative and specific composition of the 

microflora of periodontal pockets and periimplant sulcus (in the absence of clinical 

and radiological signs of a periimplant) is identical (in 75% of patients) and each 

patient is individual. 

For the first time, using a constructed computer model using ANSYS finite 

element software, it has been proved that the magnitude of the twisting moment of 

the screw connecting the intraosseous part of the implant and the abatment with a 
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fixed orthopedic construction on it depends on the type of closure of the teeth, the 

angle of the load transfer, and the sizes of erosion of their teeth. 

For the first time, the analytical relationship between the geometric 

parameters of the intraosseous part of the implant, the angle between the abutment 

and the intramuscular part of the implant, the distance between the implants, the 

magnitude of the load and the maximum stress for the spongy bone in the 

perimemblant tissues with the aim of planning dental implantation and subsequent 

rational orthopedic treatment in patients with unfavorable anatomy -topographic 

conditions. 

For the first time, with the help of the built computer model, and also 

according to the results of clinical research, the advantage of the beam system of 

fixing the cover orthopedic structures with the support of dental implants in front 

of telescopes (reducing the number of complications by 14.5%) has been shown. 

The method of preparation of patients with GP II-III degree prior to the 

operation of dental implantation and subsequent prosthetics by non-removable 

orthopedic constructions based on implants has been developed and tested, and its 

high efficiency is proved, which is proved by the absence of secondary 

complications from the side of perimplant tissues during 5 years after prosthetics. 

The method of restoration of the function of chewing in patients with non-

removable orthopedic constructions during the fracture of the implant screw 

connecting it with the orthopedic design, which involves the production of a solid-

colored cuff tab, with its subsequent fixation into the formed screw, the internal 

channel of the integrated implant, is developed and tested. , which allows to restore 

its functional efficiency as a supporting element of a non-removable orthopedic 

construction, manufactured in the future in accordance with generally accepted 

Tedika 

The method of removing imprints for the manufacture of orthopedic 

structures based on dental implants in patients with thick mucous membrane of the 

alveolar appendix is developed and tested, by extension of standard transmissions, 

which avoids technological errors during the stage of orthopedic construction. 
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The technique of making removable and non-removable orthopedic 

structures based on dental implants by manufacturing a silicone key is improved, 

which allows to achieve a good functional and aesthetic result in all cases. 

Recommendations for the manufacture of orthopedic structures are 

developed depending on the clinical situation in the oral cavity, compliance with 

which, in combination with regular correction of the occlusion ratio of dentition, 

reduces the number of complications from perimembranous tissues to 5% (13% in 

the comparison group), the number of secondary complications of the dental 

Implantations associated with the weakening of the screw connection between the 

intramuscular part of the implant and the orthopedic structure, to 3.3% (at 13% in 

the comparison group), and in case of their occurrence, to maintain the integrity of 

the orthopedic structure in the process of eliminating them in 100%. 

Key words: secondary adentia, orthopedic treatment, dental implantation, 

secondary complications, prevention. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. В даний час для лікування вторинної адентії 

широкого поширення набуло використання ортопедичних конструкцій з 

опорою на дентальні імплантати (Матвеева А.И. с соавт., 1989; Заблоцкий 

Я.В., 2003, Миргазизов М.З., 2005; Кулаков А.А. с соавт., 2006). У той же час 

питання про потребу в цьому виді ортопедичної допомоги недостатньо 

вивчено. Основою для визначення потреби в різних ортопедичних 

конструкціях є дослідження поширеності й структури дефектів зубних рядів 

(Лабунец В.А., 2000). Здійснені низкою авторів дослідження з цієї проблеми 

проводилися без урахування можливості використання для заміщення 

дефектів зубних рядів ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати (Лабунец В.А., 2000; Малюченко М.Н., 2000; Заблоцкий Я.В., 

2005; Альберт В.А., 2016). 

В якості опори ортопедичних конструкцій використовуються різні види 

дентальних імплантатів (Булак А.В., Параскевич В.Л., 2000; Кулаков А.А., 

2002; Малорян Е.Я., Малорян А.Е. 2006; Суров О.Н., 2009; Вовк В.Э., 2009; 

Tarnow D.P., Emptiaz S., 1997; Ericsson I. et al., 2000; Daniel B., 2007), в той же 

час в літературі відсутні дані про порівняльну оцінку ефективності їх 

застосування. 

Прийнято вважати, що результати протезування з опорою на імплантат 

можна вважати успішними, якщо у 85-95 % пацієнтів через 5-10 років 

імплантати продовжують виконувати опорну функцію (Malo P. et al., 2003; 

Ormianer Z. et al. 2006).  

Вторинні ускладнення дентальної імплантації розглядаються в двох 

аспектах: ускладнення з боку періімплантних тканин (біологічні) і механічні. 

Основним ускладненням з боку періімплантних тканин, що призводить до 

дезінтеграції імплантатів, більшість авторів на сьогоднішній день вважають 

періімплантит (Murypun E., 2006; Zitzmann N., 2008; Atieh M. et al., 2013). У 

той же час про причини його виникнення на сьогоднішній день немає єдиної 
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думки. Визнаючи роль мікробного фактора (Хитаришвилли М.В., 2012; 

Taranashi K. et al., 2004; Hietz-Mayfeld L., Land N., 2010) і значення рівня 

гігієни (Романенко Н.В. с соавт., 2002; Тимофеев А.А., 2013; Fax S. et al., 

1990; Wetende A., 2014), частина авторів вважають основною причиною 

виникнення періімплантиту травму різної етіології: оклюзійну (Сюрков О.Г., 

2003; Misch C. et al., 2005; Gross M., 2008; Carlsson G., 2009), травмуючий 

фактор коронки (Quirntn M., 1993; Ericsson I. et al., 1995) з подальшим 

приєднанням мікробного фактора (Isidor F., 1996). 

Частина авторів вважають наявність у пацієнта генералізованого 

пародонтиту обтяжливим фактором у розвитку періімплантиту (Робустова 

Т.Г., 1999; Тлустенко В.П., 2002; Олейник А.Г. 2004; Callan D. 2000; Momblli 

A., 2000; Penvert S. et al., 2009), проте ряд вчених встановили, що при ньому 

стан тканин, що оточують імплантати, страждає менше, ніж тканини 

пародонту (Ellegard B., Ballnum Vet Karring T., 1997; Quirynen M. et al., 2001).  

Останнім часом ряд авторів показали, що тільки за допомогою 

молекулярно-генетичних методів можливо ідентифікувати мікроорганізми, 

що містяться в періімплантних тканинах і пародонтальних карманах, 

оскільки традиційні методи посіву на живильне середовище не забезпечують 

однакові умови для зростання різних мікроорганізмів (Иванов С.Ю. с соавт., 

2003; Солощанский И.И., 2005; Зорина О.Ф., 2011), однак дослідження 

проводилися тільки на етапі остеінтеграціі імплантатів. 

В даний час з'явилася велика кількість публікацій про роль генетичних 

чинників, які не викликають захворювань, проте здатні погіршити перебіг 

запальних процесів і можуть вплинути на обмінні процеси в кістковій 

тканині, що, в свою чергу, може привести до дезінтеграції імплантатів (Cury 

P. et al., 2009; Alvim-Pereira F. et al., 2011; Лепский В.В. с соавт., 2012; Куц 

П.В., Неспрядько В.П., 2012), однак, треба зазначити, що більшість 

досліджень проводилися тільки на етапі планування дентальної імплантації. 

Проблемі вивчення причин виникнення вторинних механічних 

ускладнень дентальної імплантації, зокрема проблеми з'єднання імплантату з 
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абатментом як запоруки довгострокового функціонування ортопедичної 

конструкції, також приділяється велика увага (Камалян А.В. с соавт., 2006; 

Широков Ю.Е. с соавт., 2007; Иванов С.Ю. с соавт., 2013; Benzing U. et al., 

1995; Brunski J., 1999; Stanford C., 2002). У роботах ряду авторів зазначено, 

що підвищене оклюзійне навантаження, некоректна оцінка кількості опорних 

елементів може привести до порушення міцності гвинтовог о з'єднання 

імплантату з абатментом, проте відомості про причини виникнення цього 

ускладнення суперечливі (Benzing U. et al., 1995; Taylar T., 1998; Assenza B. et 

al., 2011; Tripodi D. et al., 2012). 

Дослідниками приділяється велика увага вивченню біомеханіки 

функціонування системи «кісткова тканина – імплантат – ортопедична 

конструкція» за допомогою комп'ютерних моделей. Метою таких досліджень 

є визначення величини навантаження в кожній точці цієї системи, що 

дозволяє при плануванні хірургічного та ортопедичного лікування спиратися 

не тільки на клінічний досвід лікарів, а й на конкретні величини напружень в 

кожній точці цієї системи в залежності від клінічної ситуації (Олесова В.Н., 

Осипова А.В., 1998; Галькевич П.Й. із співавт., 2000; Матвеева А.И. с соавт., 

2003; Заблоцкий Я.В., 2005; Чуйко А.Н., Холин Д.Е., 2008; Курицын А.В., 

Куцевляк В.И., 2014). У той же час необхідно відзначити, що більшість 

побудованих моделей не враховують характер передачі навантаження на 

кожну точку досліджуваної системи в залежності від виду змикання зубів 

(прикусу) і не враховують зміни цих величин в процесі функціонування всієї 

системи (наприклад, як фізіологіч-на або патологічна стираємість впливає на 

величину цих навантажень). 

Таким чином, викладені вище фактори обґрунтовують необхідність 

подальшого вивчення причин виникнення вторинних ускладнень дентальної 

імплантації, що дозволить збільшити термін служби ортопедичних 

конструкцій. Все вищевикладене обумовлює актуальність даного 

дослідження. 
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Зв'язок з науковими програмами, планами, темами. Дисертація 

виконана відповідно до планів НДР Державної установи «Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України» (далі – ДУ 

«ІСЩЛХ НАМН»): 

- Вивчити розповсюдженість малих дефектів зубних рядів у молодому 

віці, виявити ускладнення та обґрунтувати необхідність їх раннього 

ортопедичного лікування (НАМН 085.11, 2011-2013 рр., № ДР 0111U000515); 

- Дослідити ефективність пептидних біорегуляторів та тромбоцитарних 

факторів росту при лікування захворювань пародонту (НАМН 094.14, 2014-

2016 рр., № ДР 0111U000515); 

- Дослідити порушення процесів мінералізації і колагеноутворення у 

ротовій порожнині при стоматологічній патології та удосконалити методи 

ранньої діагностики та корекції цих порушень (НАМН 098.16, 2016-2018 рр., 

№ ДР 0116U0043300); 

- Розробити лікувально-профілактичні комплекси супроводу хворих із 

стоматологічними захворюваннями на тлі соматичної патології (НАМН 

101.17, 2017-2019 рр., № ДР 0117U000403). 

Дисертант був виконавцем окремих фрагментів вищезгаданих НДР. 

Мета і завдання дослідження. Мета роботи – підвищення 

ефективності ортопедичного лікування хворих з використанням дентальних 

імплантатів шляхом вивчення причин виникнення вторинних ускладнень і 

клініко-лабораторного обґрунтування біомеханічної концепції їх 

профілактики. 

Для реалізації зазначеної мети були визначені такі основні завдання: 

1. Визначити потребу і забезпеченість молодого населення різних 

регіонів України в дентальних імплантатах в якості опор незнімних 

ортопедичних конструкцій. 

2. Дати порівняльну оцінку ефективності використання різних видів 

дентальних імплантатів, а також їх поєднання між собою в якості опор 

незнімних ортопедичних конструкцій. 
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3. Визначити поширеність і структуру вторинних ускладнень 

дентальної імплантації при використанні двоетапних циліндричних 

імплантатів. 

4. Дослідити стан гомеостазу порожнини рота і дати його 

порівняльну оцінку у пацієнтів без вторинних ускладнень дентальної 

імплантації і з ускладненнями з боку періімплантних тканин, що призвели до 

дезінтеграції одного або декількох імплантатів, які служать опорою незнімної 

ортопедичної конструкції. 

5. Розробити та оцінити ефективність методику підготовки 

пацієнтів з генералізованим пародонтитом II-III ступеня до проведення 

операції дентальної імплантації і подальшого протезування незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати.  

6. Визначити за допомогою генетичних методів дослідження в осіб, 

які тривалий час успішно користуються ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати, поліморфізм генів, які можуть погіршити 

перебіг деструктивно-запальних процесів в періімплантних тканинах. 

7. Дослідити склад мікрофлори в періімплантній борозні при 

відсутності клінічних та рентгенологічних ознак періімплантиту і в області 

пародонтальних карманів у хворих з генералізованим пародонтитом.  

8. Визначити за допомогою побудованої комп'ютерної моделі 

біомеханізм саморозкручування гвинта, що з'єднує внутрішньокісткову 

частину імплантату і абатмент, з фіксованою на ньому незнімною 

ортопедичною конструкцією, в залежності від заданих умов функціонування 

цієї моделі.  

9. Дати порівняльну оцінку телескопічної і балочної системи 

фіксації покривних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати. 

10. Встановити аналітичну залежність між геометричними 

параметрами імплантатів (довжина і діаметр), а також відстань між ними і 
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кутом між внутрішньокістковою частиною імплантату і абатменту на 

напружено-деформований стан кісткової тканини навколо імплантатів. 

11. На підставі отриманих результатів розробити та оцінити 

ефективність методів профілактики і лікування вторинних ускладнень 

дентальної імплантації. 

Об’єкт дослідження – вторинні ускладнення дентальної імплантації. 

Предмет дослідження – оцінка ефективності розробленого комплексу 

діагностичних і лікувальних заходів у пацієнтів, у яких в якості опор 

ортопедичних конструкцій використовуються дентальні імплантати, з метою 

профілактики й прогнозування вторинних ускладнень. 

Методи дослідження: клінічні, рентгенологічні, лабораторні 

(біохімічні, біофізичні, молекулярно-генетичні), математичні (біомеханічні), 

статистичні методи дослідження. 

Наукова новизна отриманих результатів. Вперше визначена потреба 

і забезпеченість молодого населення окремих регіонів України в дентальних 

імплантатах в якості опори ортопедичних конструкцій для заміщення 

дефектів зубних рядів. Показано, що в регіоні з високим рівнем 

стоматологічної захворюваності (м. Івано-Франківськ) потреба осіб молодого 

віку в дентальних імплантатах як опори незнімних ортопедичних 

конструкцій становить 4171 імплантату на 1000 чоловік при забезпеченості 

4 % від потреби, а в регіоні з середнім рівнем стоматологічної 

захворюваності (м. Одеса) потреба склала 2364 імплантати на 1000 наявного 

населення при забезпеченості 9,7 %. 

Вперше в порівняльному аспекті визначено ефективність 

функціонування різних типів дентальних імплантатів при заміщенні 

аналогічних дефектів зубних рядів і показано, що при використанні 

субперіостальних, пластинкових, двохетапних циліндричних, одноетапних 

гвинтових імплантатів кількість пацієнтів, в яких імплантати перестали 

виконувати опорну функцію, коливалася від 12 % до 13 % в залежності від 
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виду імплантату і дефекту зубного ряду при терміні служби на момент 

огляду у всіх пацієнтів більше 5 років.  

Показано, що найменша кількість вторинних ускладнень з боку 

періімплантних тканин, що призвели до дезінтеграції імплантатів, 

спостерігалася у пацієнтів з повною вторинною адентією, у яких в якості 

опор незнімних ортопедичних конструкцій використовувалися двохетапні 

циліндричні і субперіостальні імплантати (5,8 % і 6,6 % відповідно при 

середньому терміні служби 8,56 ± 1,57 років і 9,67 ± 1,45 років відповідно), а 

найбільший відсоток ускладнень спостерігався у пацієнтів, в яких одноетапні 

гвинтові імплантати використовувалися в якості самостійної опори 

незнімних ортопедичних конструкцій (22,2 %) та в якості дистальних опор 

при лікуванні дистально-необмежених дефектів зубних рядів (16,6 %) при 

середньому терміні їх служби 4,89 ± 1,45 років і 4,88 ± 1,23 років відповідно. 

Підтверджено наукові дані про ефективність мультимодального 

підходу при використанні в якості опори для незнімних ортопедичних 

конструкцій дентальних імплантатів різних видів, який не поступається за 

ефективністю використання двохетапним циліндричним імплантатам 

(кількість пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних 

тканин, що призвели до дезінтеграції імплантатів склало 9,1 % і 12,5 % 

відповідно при терміні служби більше 5 років). 

Вперше встановлено, що основним критерієм вибору виду дентального 

імплантату, використовуваного в якості опори незнімної ортопедичної 

конструкції, є тільки індивідуальні анатомо-топографічні особливості будови 

щелепно-лицевої ділянки пацієнта і клінічна ситуація, врахування яких 

дозволить скоротити терміни реабілітації пацієнтів. 

Вперше серед осіб, які більше 5-ти років користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на двохетапні циліндричні імплантати, визначена 

частота зустрічаємості вторинного механічного ускладнення, пов’язаного з 

ослабленням гвинтового з'єднання між внутрішньокістковою частиною 
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імплантату і абатмантом з фіксованою на ньому незнімною ортопедичною 

конструкцією, яка склала 13 %. 

Доповнені наукові дані про причини виникнення вторинних 

ускладнень дентальної імплантації біологічного і механічного характеру. 

Вперше показано, що основною причиною вторинного механічного 

ускладнення, пов'язаного з ослабленням гвинтового з'єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією є 

травматична оклюзія в області ортопедичних конструкцій з опорою на 

дентальні імплантати, осередки якої виявлені у 100 % хворих. Основними 

причинами ускладнень з боку періімплантних тканин, що призвели до 

дезінтеграції одного або декількох імплантатів, є травмуючий чинник 

(вогнища гіпероклюзіі виявлені у 64 % хворих в області ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати, травмуючий край коронки 

діагностований в області 71,4 % імплантатів).  

Встановлено, що із збільшенням терміну служби ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати роль травматичної оклюзії як 

фактора ризику виникнення вторинних ускладнень з боку періімплантних 

тканини збільшується (з 64 % хворих, що користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати менше 5 років, до 83,8 % 

хворих, які користуються конструкціями більше 5 років). 

Вперше встановлено, що в області 27,4 % дентальних імплантатів від 

загальної кількості встановлених відзначаються характерні для 

періімплантиту рентгенологічні зміни в кістковій тканині, при цьому тільки в 

області 12,7 % імплантатів відзначаються виражені запальні явища в області 

м'яких періімплантних тканин, про що свідчить індекс Mombelli (2,32 ± 0,33 

бала). 

Вперше встановлено, що більшість вторинних ускладнень дентальної 

імплантації спостерігається у пацієнтів, у яких ортопедичні конструкції, 
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розташовані в межах однієї функціонально спрямованої групи зубів (79,2 % 

ускладнень механічного характеру, 62 % ускладнень біологічного характеру). 

Вперше доведено, що зміни в області періімплантних тканин не 

залежать від ступеня тяжкості запального процесу в тканинах пародонта, що 

підтверджується відсутністю достовірних відмінностей у показниках 

індексної оцінки тканин пародонта (індекси РМА, GI, PI), біохімічних 

показників і результатів лазерно-кореляційної спектроскопії ротової рідини 

осіб з дентальними імплантатами при відсутності або наявності вторинних 

ускладнень у вигляді дезінтеграції одного або декількох імплантатів. 

Доведено, що застосування розробленої методики підготовки пацієнтів 

з генералізованим пародонтитом II-III ступеня до проведення операції 

дентальної імплантації і подальшого протезування незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати призводить 

в найближчі терміни до стабілізації запального процесу в пародонті 

(зменшення індексів РМА і GI на 53,7 % і 30,1 % відповідно, зменшення 

активності еластази в 3,9 рази), нормалізації системи ПОЛ-АОС (зменшення 

вмісту МДА в 2,3 рази, збільшення активності каталази в 2,1 рази), 

посилення неспецифічної резистентності (збільшення вмісту лізоциму в 2 

рази), нормалізації мікробіоценозу порожнини рота (зменшення активності 

уреази в 2,3 рази) зі збереженням показників у віддалені терміни 

спостереження (через 2 роки) (зменшення індексу PI на 31,7 %, зменшення 

глибини епітеліального прикріплення на 23,8-32,1 %). 

За результатами молекулярно-генетичних досліджень в осіб, які більше 

5 років успішно користуються ортопедичними конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати, показано прогностичне значення поліморфізму гена 

TIMPC536T (частота гетерозиготної мутації гена тільки у 9,1 % пацієнтів), а 

також виявлено відсутність істотного впливу поліморфізму генів ММР1 1607 

insG і MMP9 A-8202G на довгостроковість функціонування дентальних 

імплантатів (наявність гетерозиготних й гомозиготних мутацій у 90,9 % і 

72,9 % хворих відповідно). 
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Вперше доведено, що у пацієнтів з генералізованим пародонтитом, які 

не менше 5 років користуються незнімними ортопедичними конструкціями з 

опорою на імплантати, кількісний і видовий склад мікрофлори 

пародонтальних карманів і періімплантної борозни (при відсутності 

клінічних та рентгенологічних ознак періімплантиту) ідентичний (у 75 % 

хворих) і у кожного пацієнта індивідуальний. 

Вперше за допомогою побудованої комп'ютерної моделі з 

використанням кінцево-елементного програмного комплексу ANSYS 

доведено, що величина розкручуючого моменту гвинта, що з'єднує 

внутрішньокісткову частину імплантату і абатмант з фіксованою на ньому 

ортопедичною конструкцією, залежить від типу змикання зубів, кута 

передачі навантаження і величини стираємості своїх зубів (при прямому 

змиканні зубів, куті передачі навантаження 145
0
 і заданій величині 

стираємості своїх зубів 0,5 мм величина розкручуючого моменту 

збільшується в 5 разів у порівнянні з біомеханічною моделлю з тими ж 

параметрами, але за відсутності стираємості зубів). 

Вперше виведена аналітична залежність між геометричними 

параметрами внутрішньокісткової частини імплантату, кутом між 

абатментом і внутрішньокістковою частиною імплантату, відстанню між 

імплантатами, величиною навантаження і максимальною напругою для 

губчастої кістки в періімплантних тканинах з метою планування проведення 

дентальної імплантації і подальшого раціонального ортопедичного лікування 

у хворих з несприятливими анатомо-топографічними умовами. 

Вперше за допомогою побудованої комп'ютерної моделі, а так само за  

результатами клінічних досліджень доведено перевагу балочної системи 

фіксації покривних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати перед телескопічними (зменшення кількості ускладнень на 

14,5 %). 

Практичне значення отриманих результатів. Отримані дані 

клінічних обстежень щодо потреби і забезпеченості осіб молодого віку 
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України в ортопедичних конструкціях з опорою на дентальні імплантати в 

регіонах з високим і середнім рівнем стоматологічної захворюваності 

повинні стати відправною точкою при плануванні диференційованого 

підходу до розрахунку кадрів необхідної спеціалізації з метою підвищення 

якості надання ортопедичної допомоги цій категорії хворих. 

Розроблено та апробовано методику підготовки пацієнтів з 

генералізованим пародонтитом II-III ступеня до проведення операції 

дентальної імплантації і подальшого протезування незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на імплантати і доведено її високу 

ефективність, що підтверджується відсутністю вторинних ускладнень з боку 

періімплантних тканин протягом 5 років після протезування (патент України 

на корисну модель № 118652 від 28.08.2017 р.). 

Розроблено й апробовано спосіб відновлення функції жування у 

пацієнтів з незнімними ортопедичними конструкціями при переломі гвинта 

імплантату, що з'єднує його з ортопедичною конструкцією, що передбачає 

виготовлення суцільнолитої куксової вкладки з подальшою її фіксацією в 

сформований, в результаті висвердлювання залишку гвинта, внутрішній 

канал інтегрованого імплантату, що дозволяє відновити його функціональну 

ефективність в якості опорного елемента незнімної ортопедичної 

конструкції, виготовленої надалі за загальноприйнятою методикою (патент 

України на корисну модель № 65847 від 12.12.2011 р.). 

Розроблено й апробовано спосіб зняття відбитків для виготовлення 

ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати у пацієнтів з 

товстою слизовою оболонкою альвеолярного відростка шляхом подовження 

стандартних трансферів, що дозволяє уникнути технологічних помилок на 

етапі виготовлення ортопедичної конструкції (патент України на корисну 

модель № 121429 від 11.12.2017 р.). 

Удосконалено методику виготовлення  знімних і незнімних 

ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати шляхом 
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виготовлення силіконового ключа, що дозволяє домогтися гарного 

функціонального і естетичного результату у всіх випадках. 

Розроблено рекомендації з виготовлення ортопедичних конструкцій в 

залежності від клінічної ситуації в порожнині рота, дотримання яких в 

поєднанні з регулярною корекцією оклюзійного співвідношення зубних рядів 

дозволяє знизити кількість ускладнень з боку періімплантних тканин до 5 % 

(при 13 % у групі порівняння), кількість вторинних ускладнень дентальної 

імплантації, пов'язаних з ослабленням гвинтового з'єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією, до 

3,3 % (при 13 % у групі порівняння), а в разі їх виникнення зберегти 

цілісність ортопедичної конструкції в процесі їх усунення в 100 %. 

За матеріалами дисертаційної роботи опубліковано нововведення 

«Спосіб лікування хворих з генералізованим пародонтитом ІІ-ІІ ступеня 

незнімними металокерамічними конструкціями» (Інформаційний бюлетень, 

2017, Вип. 43). 

Основні матеріали дисертаційної роботи впроваджені в роботу 

відділення ортопедичної стоматології ДУ «ІСЩЛХ НАМН» (м. Одеса); 

Комунального закладу Київської обласної ради «Обласна стоматологічна 

поліклініка» (м. Біла Церква); стоматологічного центру «Ортогнатика» (м. 

Одеса), Кіровоградської обласної стоматологічної поліклініки, Комунальної 

установи «Міська стоматологічна поліклініка № 4» (м. Одеса). Матеріали 

дисертації включено у навчальний процес кафедр стоматологічного профілю 

ОНМедУ, ЛНМУ ім. Данила Галицького, НМАПО ім. П.Л. Шупика (м. Київ).  

Особистий внесок здобувача. Дисертантом проведено аналіз 

літературних джерел, патентно-інформаційний пошук з досліджуваної 

проблеми, спільно з консультантом сформовані мета і завдання дослідження.  

Проведено стоматологічні огляди молодого населення м. Одеси та 

м. Івано-Франківська. Проведено клініко-лабораторні обстеження та 

ортопедичне лікування всіх пацієнтів, за результатами яких сформульовані 

основні положення дисертаційної роботи. Проведено планування та 
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визначено види та обсяги додаткових клінічних та лабораторних методів 

дослідження пацієнтів, необхідних для виконання поставлених завдань. 

Проведено узагальнення і аналіз отриманих результатів. Формулювання 

висновків і практичних рекомендація проведено автором за участю 

наукового консультанта 

Клінічні та біохімічні дослідження виконані на базі ДУ «ІСЩЛХ 

НАМН»: у відділенні ортопедичної стоматології (зав. – д.мед.н., проф. 

Лабунець В.А.), лабораторії біохімії (зав. – д.біол.н., с.н.с. Макаренко О.А.). 

Конусно-променеву томографію виконували на базі Стоматологічного 

центру «ОВАСАК» (гол. лікар – к.мед.н. Обуховський В.О.). 

Мультиспіральну чотирьохзрізну комп’ютерну томографію щелеп 

пацієнтів з подальшим виготовленням стереолітографічних моделей на 3D-

принтері Stratasys Objet 24 (США) виконували на базі Діагностичного центру 

«Юж-Укрмедтех» (директор – Соколов В.М.).  

Біофізичні дослідження проведені на базі НДІ клінічної біофізики 

Одеського національного медичного університету (директор – д.мед.н., проф. 

Кресюн В.Й.). 

Молекулярно-генетичні дослідження проведені на базі лабораторії 

молекулярно-генетичних й ГМО досліджень «ГерМедТех», м. Одеса (зав. 

лаб. – к.мед.н. Вербицька Т. Г.). 

Математичні (біомеханічні) дослідження проведені базі кафедри 

будівельної механіки ВНЗ «Одеська державна академія будівництва та 

архітектури» (зав. каф – д.т.н, проф. Сур'янінов М.Г.). 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної 

роботи повідомлені та обговорені на V Українському міжнародному конгресі 

«Стоматологічна імплантація. Остеоінтеграції» (Київ, 2012); Міжнародній 

науково-практичній конференції, присвяченій 90-річчю Зафіри Алієвої (Баку, 

2013); науково-практичній конференції «Досягнення науки і практики в 

стоматології» в рамках VI (XIII) З’їзду Асоціації стоматологів України 

(Одеса, 2014); II Міжнародній науково-технічній конференції, присвяченій 
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105-й річниці з дня народження академіка НАН України Г.С. Писаренка 

(Полтава, 2015); науково-практичній конференції з міднародною участю 

«Гофунговські читання», присвяченій 210-річчю ХНМУ (Харків, 2015); 

науково-практичній конференції, присвяченій 100-річчю В.Ю. Ахундова 

(Баку, 2016); III Міжнародній конференції «Актуальні проблеми інженерної 

механіки» (Одеса, 2016); науково-практичній конференції «Професійне 

здоров’я працівників транспорту як складова суспільного здоров’я в Україні» 

(Одеса, 2017). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 38 наукових 

праць, з них 1 монографія, 27 статей (20 статей у наукових фахових виданнях 

України, 7 статей у наукових виданнях інших країн), 7 тез доповідей у 

матеріалах науково-практичних конференцій, отримано 3 патенти України на 

корисну модель. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація складається із вступу, 

огляду літератури, 9 розділів власних досліджень, розділу аналізу та 

узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій, 

переліку використаної літератури (357 джерел, з них 111 латиницею) та 

додатків. Дисертація викладена на 331 сторінці принтерного тексту, 

ілюстрована 95 рисунками, містить 28 таблиць. 
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РОЗДІЛ 1 

ОБҐРУНТУВАННЯ ВИКОРИСТАННЯ ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ 

ДЛЯ ЛІКУВАННЯ ВТОРИННОЇ АДЕНТІЇ 

(огляд літератури) 

 

1.1. Обґрунтування вживання незнімних ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати у осіб молодого віку 

 

На сьогоднішній день однією з найбільш актуальних питань 

ортопедичної стоматології є заміщення дефектів зубних рядів у осіб 

молодого віку. 

Дефекти зубних рядів, при їх несвоєчасному протезуванні призводять 

до оклюзійних порушень, що посилюються у міру розвитку вторинних 

зубощелепних деформацій [1-6]. 

Виникнення вторинних зубощелепних деформацій, їх тяжкість на 

пряму залежить від часу існування дефектів зубного ряду [7, 8]. 

Оклюзійні порушення, що виникли, змінюють положення суглобового 

диску, а дисфункціональні зміни тонусу жувальної мускулатури, що виникли 

при цьому, ще більше посилюють тяжкість перебігу м’язово-суглобової 

дисфункції [9-15]. 

Оклюзійні зміни призводять до зміни біомеханічних процесів в 

тканинах пародонта при жувальному навантажені, що може привезти до 

втрати зубів [16-17]. Однак, при своєчасному відшкодуванні дефектів зубних 

рядів можливі компенсаторні зворотні зміни в тканинах парадонту [17-18]. 

Таким чином, раннє заміщення дефектів зубних рядів є профілактикою 

таких грізних ускладнень як м’язово-суглобової дисфункції, захворювань 

тканин пародонта, патологічної стертості. 

На сьогоднішній день, для заміщення малих дефектів зубних рядів, як 

правило, пропонуються пацієнтам незнімні естетичні мостовидні протези 

(металокерамічні, на основі оксиду цирконію) [20]. 
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Всі ці види пропонованих конструкцій передбачають пошкодження 

твердих тканин зубів, що обмежують дефект зубного ряду, що в подальшому 

призводить до вкрай негативних наслідків з боку зубів, що служать опорою 

мостовидної конструкції [19-21].  

За даними Albashaireh Z.S., Ahegrich A.S. в 50% досліджуваних 

випадків якість препарування зубів незадовільна [22]. 

За даними Cheung G.S. [23] відсоток ускладнень з боку пульпи при 

протезуванні одиночними металокерамічними коронками був 84,4% через 10 

років та 81,2% через 15 років. 

При протезуванні мостоподібними протезами відсоток ускладнень з 

боку пульпи зубів, що служить їм опорою через 10 років склав 70,8%, а через 

15 років – 66,2%. 

Ґрунтуючись на цих даних, Гіммор А. в своїй роботі [24] виклав 

тенденцію поширену серед стоматологів Великобританії – уникати 

виготовлення одиночних коронок і мостоподібних протезів на вітальні зуби 

пацієнтам молодше 30 років. 

Арендарюк В.М. в своїй роботі [25] показав, що міцність дентину 

депульпованих зубів зменшується в 1,6-2,8 рази, крім цього він втрачає свою 

еластичність, і, на підставі отриманих результатів, не можна рекомендувати 

депульпувати опорні зуби для виготовлення металокерамічних конструкцій. 

Ніконов А.Ю. довів, що при препаруванні твердих тканин зубів під 

металокерамічну конструкцію відсоток зубів з ускладненнями з боку пульпи 

у віддалені терміни склав 33,9% [26]. 

За даними Боровського Е.В. та Ошмаріна А.Н., 97% обстежуваних 

зубів, покритих металокерамічними коронками, були девіталізовані [27]. 

Таким чином, на підставі вищесказаного, особам молодого віку не 

можна рекомендувати для заміщення малих дефектів зубних рядів незнімні 

ортопедичні конструкції, для виготовлення яких необхідно проводити 

препарування вітальних зубів. 
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Як альтернатива суцільнолитим незнімним конструкціям для 

заміщення включених дефектів зубних рядів протяжністю в один і два зуба, 

деякі автори розглядають знімні протези зі зменшеним базисом, що 

виготовлені з термопластів, які за своїми фізико-механічними властивостями 

найбільш відповідають цим конструкціям [28, 29]. 

Однак, внаслідок того, що цей вид знімної конструкції передає 

жувальний тиск виключно на слизову альвеолярного відростку, при 

тривалому її використанні відбувається атрофія кісткової тканини в області 

дефекту, яка часто супроводжується зменшенням кісткової тканини 

мезіальної та дистальної стін альвеоли зубів обмежувальних дефектів. 

Крім цього, знімна конструкція не в повній мірі передає жувальне 

навантаження на зуби антагоністи, що призводить до атрофічних змін в 

області пародонта цих зубів [30-34]. 

Застосування бюгельних протезів не вирішує проблему заміщення 

малих дефектів зубних рядів у осіб молодого віку, оскільки при цих дефектах 

вкрай проблематично розташувати опорні та утримуючі елементи так, щоб 

вони виконували свою функцію, а крім цього ми стикаємося з порушеннями 

косметики, а також несприйняттям пацієнтами цього виду конструкції на 

психічно-емоційному рівні [35-37]. 

Застосування адгезивних мостоподібних протезів, також не вирішує цю 

проблему, оскільки міцність цих конструкцій на пряму залежить від ступеня 

пошкодження твердих тканин зубів для створення елементів фіксації, і їх 

можна розглядати як альтернативу протезування незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати в разі відмови пацієнта від 

дентальної імплантації, а також наявність загальносоматичних протипоказань 

до її проведення [38-44]. 

Таким чином, з огляду на вищезазначені альтернативи заміщення 

дефектів зубних рядів незнімними ортопедичними конструкціями з опорою 

на дентальні імплантати при наявності інтактних зубів, обмежувальних 



47 

 

дефектів і відсутність загальносоматичних протипоказань до операції 

імплантації на сучасному рівні розвитку стоматології немає [45-48]. 

 

1.2. Поширеність різних видів дефектів зубних рядів у осіб 

молодого віку 

 

Основою для вивчення потреб населення різного віку в різних 

ортопедичних конструкціях є вивчення поширеності, структури дефектів 

зубних рядів в кожній з вікових груп, що цікавлять нас [49]. 

Найбільший інтерес викликає вивчення поширеності та структури 

дефектів зубних рядів у осіб молодого віку, оскільки саме ця категорія 

пацієнтів має безальтернативні показання до виготовлення незнімних 

ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати. 

 Особи молодого віку – це особи 15-29 років, їх рекомендується для 

різних досліджень ділити на вікові проміжки 15-19, 20-24, 25-29 років [50]. 

У своїй роботі Заблодський Я.В. [51] дослідив на підставі вивчення 

ортопантограми 705 обстежуваних пацієнтів поширеність і структуру 

дефектів зубних рядів населення міста Львова та Львівської області. 

Всього обстежуваних осіб вікової групи 15-29 років склало 149 чоловік. 

Загальна кількість дефектів в цій віковій групі склало 102, при цьому 

включених дефектів – 87, дистально необмежених – 15. 

З обох сторін 53 включених дефектів обмежувалися вітальними зубами, 

15 дефектів обмежувалися з одного боку вітальними, а з іншого – 

депульпованими зубами. 9 дефектів по обидва боки обмежувалися 

депульпованими зубами. 82 дефекти мали протяжність в один зуб, 4 – 

протяжність в два зуба, дефекти протяжність в три зуба були відсутні. 

У своїй роботі Лабунец В.А. і співавтори [52] показали, що кількість 

дефектів протяжністю в один зуб серед жителів міста Одеси молодого віку 

склало 82,2% від загальної кількості дефектів, в два зуба – 13,2%, і 4,6% від 

загальної кількості дефектів протяжністю в три зуба.  При цьому загальна 
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кількість дефектів зубних рядів у цій віковій категорії склало 2388 на 1000 

чоловік населення.  В роботі [53] відзначається, що найбільш часто у осіб 

молодого віку спостерігається медіальне зміщення зубів, що обмежують 

дефект зубного ряду (45,1%), комбіноване – 17,5%, оральне – 10,1%, 

дистальне – 9,6%, вертикальне – 9,6%, вестибулярне – 5,6%, і поворот 

навколо осі – 2,2%. 

В роботі [54] був вивчений стан зубо-щелепної системи у 590 осіб у 

віці 18-25 років. Було встановлено, що 32,7% з них мають малі дефекти 

зубних рядів. У 72,2% розміри дефекту обмежувалися одним зубом, а в 

27,8% випадків дефекти мали протяжність в два зуба. Автор не вказував на 

кількість дефектів протяжністю в 3 і більше зубів, а так само, за його даними, 

в цій віковій категорії відсутні дистально необмежені дефекти зубних рядів.  

Тільки 22,5% дефектів обмежують інтактні зуби, 38,7% дефектів були 

обмежені 1 девітальним зубом, а в 11% випадків обидва зуба були 

девіталізовані.  За даними цього ж автора, у 43,5% пацієнтів з малими 

дефектами зубних рядів спостерігалися вторинні зубо-щелепні деформації.  

При цьому, в вертикальній площині їх було 38,6%, в горизонтальній – 42,2%, 

комбіновані деформації зустрічалися в 19,2% випадків. Альберт Е.А. у своїй 

роботі [55] показав на те, що у віковій групі 21-34 роки кількість осіб з 

дефектами зубних рядів склало 17,1%. За даними Федяєва И.М., у віковій 

групі 20-29 років вторинна адентія була виявлена у 74,7% опитаних [56].  У 

роботах [57, 58] зазначено, що 40% населення потребує незнімне 

протезування, тому що  мають включені дефекти зубних рядів. При цьому, в 

якості конструкцій, що заміщають, рекомендуються тільки ті, які в якості 

опори використовують власні зуби.  Автори вказали, що у віковій групі 20-29 

років 25% дефектів були протяжністю в 1 зуб. 

В роботі [59, 60] в якості протезів для заміщення дефектів зубних рядів 

у осіб молодого віку так само розглядалися тільки протези з використання 

своїх зубів.  Особливу проблему для протезування складають пацієнти з 
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дефектами зубних рядів і нефіксованою висотою прикусу, феноменом 

Попова-Годона та іншими деформаціями [61, 62]. 

У літературі ми зустріли тільки рідкі дані, в яких для заміщення 

дефектів зубних рядів рекомендується використовувати дентальні 

імплантати, не тільки при дистально необмежених дефектах, а й включених 

[63, 64]. 

На підставі вищевикладеного, можна зробити висновки: дефекти 

зубних рядів у осіб молодого віку необхідно заміщати в ранні терміни з 

метою профілактики таких грізних ускладнень як м’язово-суглобова 

дисфункція, захворювання тканин пародонта, патологічна стертість. У той же 

час, для лікування вторинної адентії у осіб молодого віку незнімними 

ортопедичними конструкціями з використання вітальних зубів і не маючих 

загальносоматичних протипоказань до дентальної імплантації не 

рекомендується. 

Дослідження з вивчення поширеності дефектів зубних рядів у цій 

категорії населення проводилися без урахування можливості їх заміщення за 

допомогою незнімних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати. Більшість досліджень з цього питання проводилися без 

урахування вікових градацій прийнятих комітетом ВООЗ [50] для 

епідеміологічних обстежень. В літературі відсутні дані про потребу 

забезпеченості молодого населення України в ортопедичних конструкціях з 

опорою на дентальні імплантати. 

 

1.3. Фактори, що впливають на розвиток вторинних ускладнень 

при протезуванні ортопедичними конструкціями з опорою на двохетапні 

циліндричні імплантати 

 

В імплантології вторинними називають ускладнення, що стосуються 

лише функціонуючих імплантатів, у яких в момент розкриття і 
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функціонального навантаження спостерігалися всі клінічні ознаки успіху. 

Вторинні ускладнення або невдачі можна розділити на механічні і запальні. 

Ряд авторів вважають, що оцінка ефективності протезування 

ортопедичними конструкціями, опорою яким служить дентальні імплантати, 

повинна ґрунтуватися на обліку і вивченні таких показників як стабільності 

імплантату, відсутність болю при функціональному навантаженні, 

збереження краю ясен в естетично значущій зоні [65-69]. Так, на думку ряду 

авторів [70-73], результати протезування на імплантатах можна вважати 

хорошими, якщо у 85-95% пацієнтів через 5-10 років імплантати 

продовжують успішно виконувати опорну функцію, при передачі на них 

жувального навантаження ортопедичними конструкціями. До механічних 

ускладнень відносяться: переломи імплантату, переломи протезів, опорою 

яким служать детальні імплантати, ослаблення гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією, а 

не при своєчасному усуненні його – перелом, розцементування ортопедичної 

конструкції. 

1.3.1. В и д и ,  а н а л і з  п р и ч и н  в и н и к н е н н я  в т о р и н н и х  

м е х а н і ч н и х  у с к л а д н е н ь  д е н т а л ь н о ї  і м п л а н т а ц і ї . 

Перелом імплантату. У своїй роботі Adell R. і Branemark E. [74] одні з 

перших повідомили про цей вид ускладнень.  Вони досліджували 1997 

імплантатів, встановлених в 37 щелепах та у 69 з них спостерігали переломи 

(3,5%). В роботі [75] автор повідомив про три переломи у 589 встановлених 

імплантатів, при цьому термін служби становив від 2-4 років. 

В роботі [76] автор навів аналіз 39 зламаних імплантатів, в 90% 

випадків такі імплантати розташовувалися в області жувальних зубів, 77% 

протезів спиралися на один або два імплантати.  Більшість протезів мали 

консолі. 

При огляді зламаних імплантатів за допомогою електронного 

мікроскопа було встановлено, що в області поверхні перелому відзначається 

смугастість, що вказує на втомний перелом [77]. На думку Renouard F. і 
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Rangert B., перелом імплантату відбувається при виготовленні мостоподібних 

протезів навіть з невеликою консоллю, особливо вони протипоказані для 

мостоподібних протезів на верхній щелепі [78]. 

Naert I. вказав на те, що перелом імплантату можливий, якщо він 

служить опорою знімного протеза, особливо на верхній щелепі, оскільки 

зменшення площі перекриття слизової протезом призводить або до його 

дезінтеграції внаслідок перевантаження, або його перелому [79]. 

В роботі [80] було встановлено, що довжина консолі протеза нижньої 

щелепи при наявності знімного протеза на верхній не повинна перевищувати 

15 мм. 

Перелом каркасу мостоподібного протеза. Деякі автори вказують на те, 

що перелом каркасу мостоподібного протеза, опорою якого служать 

дентальні імплантати, не така рідкість. Отже, в роботі [81] автори вивчили 49 

мостоподібних протези, опорою яким служили дентальні імплантати, і 

виявили 13 переломів каркасу, 12 з яких були в області консолі протягом 

першого місяця функціонування. 

Досить поширеним вторинним ускладненням є переломи каркасів 

знімних протезів. Johns R. і співавтори в своїх дослідженнях, проведених в 

різних клініках показали, що при проведенні оглядів 127 знімних протезів з 

опорою на імплантати (29 на верхній і 98 на нижній щелепі), вони виявили, 

що 7 знімних протезів (3 протеза на верхній і 4 на нижній щелепі ) мали 

переломи тіла, 15 протезів – переломи ретенційних елементів (шість протезів 

верхньої і дев'ять нижньої щелепи), 2 протези нижньої щелепи мали 

переломи балки. Потребувало перебазування 15 протезів, заміні пластинових 

елементів атачменів – 43 з’єднання [82]. 

Ослаблення гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою частиною 

імплантату і налаштованої конструкцією. Одним з перших на неї вказав Zarb 

G. в своїй роботі [81]. За його даними, це ускладнення зустрічається більш 

ніж в 15% випадків. На поширеність цього ускладнення вказують Kallus T. 

[83], Parr G. [84]. 
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Широков Ю.Е. та Іванов С.Ю. у своїй роботі [85] вивчали причини, які 

можуть привести до послаблення гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і абатментом. На їхню думку, до 

ефекту саморозкручування гвинта приводить мікрорухомості частин 

конструкції під дією оклюзійної сили 200-300 Н, частина з якої доводиться на 

бічну складову, а її величина і є причиною саморозкручування гвинта. 

Ломакін М.В. і соватори вважають, що для боротьби з цим явищем 

необхідно встановлювати імплантати діаметром 5 мм, оскільки більш широка 

платформа з’єднання імплантату і абатмента, навіть при стандартному гвинті 

2 мм, значно знижує ризик виникнення даного ускладнення [86]. 

На взаємозв’язок між жувальним навантаженням і ослабленням 

гвинтового з’єднання вказано в роботі [87]. 

В роботі [88] зазначено, що в наслідок перевантаження біохімічної 

корозії можуть наступати ускладнення, пов’язані з порушення міцності 

гвинтового з’єднання між імплантатом і абатментом. 

На сьогоднішній день, проблемі з’єднання імплантат-абатмент, як 

запоруки успіху довгострокового функціонування ортопедичної конструкції, 

приділяється велика увага [89, 90]. 

В роботі [91] при аналізі причин, які призводять до неспроможності 

ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати, було 

зазначено, що поряд з неправильною оцінкою кількості опорних елементів 

ортопедичної конструкції велике значення має те, щоб оклюзійні 

навантаження розподілялися уздовж осі, в іншому випадку зростає роль 

бічної складової, а вона справляє негативний вплив не тільки на 

внутрішньокісткову частину імплантату, а й на з’єднання між ним та 

ортопедичною конструкцією.  Про ранню діагностику такого ускладнення, як 

ослаблення з’єднання між імплантатом та ортопедичною конструкцією 

йдеться в роботі [92]. 

Автор тільки вказав, що це ускладнення може призвести до 

неспроможності ортопедичної конструкції і пошкодженню каналу 
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імплантату, не давши при цьому аналізу причин, які могли призвести до 

даного ускладнення. 

У своїх роботах [93-96] зарубіжні автори вже давно вказували на те, що 

будь-яка ортопедична конструкція з опорою на дентальні імплантати 

повинна створюватися з урахуванням передбачуваного ослаблення гвинтових 

фіксації між імплантатом і ортопедичною конструкцією, що передбачає 

заздалегідь створювати умови для усунення даного ускладнення. 

У своїй роботі Каманян А.В. [97] вказав, що однією з головних причин 

вторинних ускладнень дентальної імплантації є недостатнє матеріально-

технічне і фінансове забезпечення на етапах протезування, а також 

відсутність відповідних навичок у лікарів-ортопедів та зубних техніків. 

Велике значення має форма поверхні каналу імплантату і конгруентній 

їй частини імплантату, оскільки на це жорстке з’єднання доводиться велика 

частина навантаження [98, 99], а також від цього залежить міцність з’єднання 

при затягуванні гвинта [100]. В роботі [101] зазначено, що форми гвинта, 

крок різьблення грає велике значення для надійності з’єднання. Деякі автори 

вказують на те, що щільність з’єднання між внутрішньокістковою частиною 

імплантату і абатментом надбудовної конструкції грає роль не тільки для 

біомеханіки функціонування цієї системи, але й сприяє накопиченню 

бактерій при великому зазорі, що може викликати періімплантит [102-105]. 

Іванов С.Ю. у своїй роботі, присвяченій досвіду п’ятирічного 

клінічного дослідження імплантатів ЛІНКО-М, в якості переваг системи 

назвав можливість забезпечити розмір зазору між імплантатом і абатментом 

не більше 4мк, що, на його думку, є профілактикою періімплантиту [106]. 

Проблемі пошуку рішення інфікування з’єднання імплантат-абатмент 

присвячена робота Шубладзе Г.К. [107]. 

Albrektsson І. вважає, що профілактикою періімплантиту є максимально 

точна підгонка з’єднання імплантату і абатменту [108]. Крім цього, вона 

впливає на міцність гвинтового з’єднання [109]. 
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Останнім часом, у багатьох рекламних проспектах багато фірм-

виробників імплантатів вказують на те, що імплантати, де в якості з’єднання 

між абатментом і внутрішньокістковою частиною імплантату 

використовується конус Морзе, є рішенням цієї проблеми. Однак, деякі 

сучасні дослідники не підтверджують це [110-113]. 

Вчені з Бразилії [114] взяли 20 імплантатів з конусом Морзе і 

шестигранником та розділили їх на дві групи. У стерильних умовах в групі А 

вносили S.Anreus в шахту імплантату і прикручували абатмент, пацієнтам 

групи Б просто прикручували абатмент. Відповідно, «заражену» групу А 

поміщали в стерильний розчин, а «чисту» групу Б в «бульйон» з S.Anreus на 

14 днів при температурі 37
0
С. В результаті, шестигранники обох груп 

пропустили золотистий стафілокок в 100% випадків. При цьому автори 

вказали, що це дослідження вони проводили без навантаження. 

Угляр І.М. в своїх дослідженнях [115] розглянув вплив дозованого 

динамічного навантаження на структурні компоненти дентального 

імплантату при навантаженні в 100 Н і різній кількості жувальних циклів 

імплантату (дослідження проводилися в спеціальному пресі), вказав на 

стабільність з’єднання абатмента і внутрішньокісткової частини імплантату. 

Однак, передача навантаження в цих дослідженнях відбувалося суворо 

вертикально. 

Наступною причиною, в наслідок якої ортопедичні конструкції 

втрачають свою функціональність, є їх розцементування. 

Незважаючи на те, що багато авторів вказують на неспроможність 

цього методу фіксації незнімних ортопедичних конструкцій, опорою яким 

служить дентальні імплантати [116-118], цей метод продовжує широко 

використовуватися в клініці [119]. Brunski J. вказав на те, що поперечний 

розмір зубів, особливо в бічній ділянці, значно більше поперечного розрізу 

абатмента, крім цього форма обробленого абатмента ближче до округлої. Всі 

ці фактори сприяють розцементуванню [120]. Дослідженнями Bernal було 

встановлений вплив обсягу абатментів, їх довжини і виду цементу, який 
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використовувався для фіксації ортопедичної роботи, на міцність з’єднання 

[121]. 

В роботі [122] було доведено, що максимально покладене наближення 

внутрішньої поверхні коронки до поверхні абатменту, підвищує в 

середньому в 1,3 рази міцність з’єднання при вертикальних оклюзійних 

навантаженнях. 

Протягом багатьох років серед практикуючих лікарів ведеться дискусія 

про те, якою системою фіксації надбудовних конструкцій слід віддати 

перевагу – гвинтовій або цементній. При цьому автори вказують на те, що 

велике значення в цьому виборі мають естетичні, матеріально-технічні 

аспекти. При цьому, вони схиляються до того, що при використанні 

цементної фіксації необхідно створювати умови доступу до фіксуючого 

гвинта [123-125]. 

Цементна фіксація легка і звична для стоматології, але має технічні та 

біологічні недоліки. До недоліків можна віднести погану фіксацію при малій 

висоті абатменту, неможливість зняття конструкції без її пошкодження при 

ослабленні гвинтового з’єднання між імплантатом і ортопедичною 

конструкцією. Гвинтовий спосіб переживає своє нове народження в зв’язку з 

розвитком САД/САМ-технологій і дозволяє в повній мірі використовувати 

перевагу цього способу з метою профілактики вторинних ускладнень 

дентальної імплантації [126, 127]. 

Однією з причин, які спонукали відмовитися від цементної фіксації зі 

створенням доступу до фіксуючого гвинта поряд з косметичними 

міркуваннями були дані про підвищену кількості відколів керамічного 

облицювання у цих реставрацій [128, 129]. 

На підставі проведених досліджень автори зробили висновок, що 

отвори для доступу до гвинта в незнімній ортопедичній конструкції 

облицьованою керамікою є слабким місцем, і там часто виникають відколи 

навколо отвору в реставрації [130]. 
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Застосування сучасних реставраційних матеріалів для пломбування 

отворів, через які можна отримати доступ до гвинта, є варіантом вирішення 

проблеми відколу керамічного облицювання у цих пацієнтів [131, 132]. 

На величину напруження, яке виникає між імплантатами внаслідок 

фіксації конструкцій на декількох імплантатах, першочергове значення має 

ступінь пасивності припасування, контрольований розподіл оклюзійного 

навантаження, ніж спосіб фіксації (цементна або гвинтова) [133, 134]. 

У своїй роботі [135] автори відзначили, що ні цементна, ні гвинтова 

фіксації не здатні забезпечити припасування конструкції без напруги в 

області контакту між кісткою і імплантатом. При цьому, вони відзначили, що 

бажаного результату важче домогтися при гвинтовий фіксації. Проблемами, 

до яких можуть привести неточності припасування надбудовних 

конструкцій, займалося багато авторів [136-139]. Деякі автори, зокрема Jemt 

Т., дотримуються думки, що неточність припасування конструкції не 

становлять проблеми для остеоінтеграції, а навпаки, сприяють регенерації 

кістки [140]. 

В роботі [141] було підтверджено, що за допомогою сучасних 

технологій можливо виготовляти реставрації з опорою на дентальні 

імплантати, точність виготовлення не робить вирішального впливу на 

процеси остеоінтеграції. Кістка певною мірою може переносити статичне 

навантаження. Питання про пасивне та допустиме при цьому напруженні 

залишається відкритим. Всі дослідження проводилися при вертикальному 

навантаженні. 

На підставі вищевикладеного, можна зробити наступний висновок. 

Вторинні механічні ускладнення дентальної імплантації – поширене явище, 

проте, в літературі відсутні чіткі дані про частоту цих ускладнень, а наведені 

відрізняються значним розкидом. У літературі відсутній аналіз причин, які 

призводять до цих ускладнень, вказується лише, що ключовим моментом в їх 

виникненні є функціональне навантаження. При цьому приділяється велике 

значення оклюзійним навантаженням, які відчувають елементи ортопедичних 
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конструкцій і самих імплантатів при їх функціонуванні, і необхідності 

приділяти велику увагу корекції оклюзійних співвідношень щелеп при 

протезуванні. Автори не вказують, чому при дотриманні всіх цих 

рекомендацій не вдається уникнути вторинних механічних ускладнень 

дентальної імплантації. 

1.3.2. В т о р и н н і  у с к л а д н е н н я ,  п о в ’ я з а н і  з  у р а ж е н н я м  

т к а н и н ,  о т о ч у ю ч и х  і м п л а н т а т и . Запальні процеси навколо м’яких 

тканин, що оточують імплантати носять інфекційно-запальний характер. У 

2008 році на робочій нараді Європейської федерації пародонтології було 

запропоновано виділяти переімплантаційний мукозит і періімплантит. 

Мукозит в області імплантатів – це запалення навколишніх м’яких 

тканин без порушення остеоінтеграції; переімплантит – це запальна реакція 

тканин, що оточують остеоінтегрований імплантат, що супроводжується 

втратою кісткової тканини [142]. 

Треба відзначити, що мукозит є оборотним захворюванням. В даний 

час, за даними літератури відсутні будь-які докази того, що при відсутності 

лікування мукозит обов’язково призведе до періімплантиту [143]. 

За даними літератури частка мукозитів в області імплантатів 

коливається в межах 8-44%; поширеність періімплантитів варіює від 1 до 

19% [144-149]. 

За даними більш пізніх літературних джерел мукозит може виникнути 

у 80% осіб, що мають дентальні імплантати, а розвиток періімплантитів 

описана у 28-56% обстежуваних [150]. 

Інші джерела повідомляють, що поширеність періімплантиту становить 

12-43% [151]. 

Питання відображення окремих показників, які дозволять провести 

диференційну діагностику між двома цими формами захворювання м’яких 

тканин навколо імплантату, залишається відкритим [152, 153]. 

Lindhe J. розробив експериментальну модель періімплантиту у собак, 

яка поряд із відмовою від гігієни включала в себе накладення лігатури в 
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області шийки імплантату [154]. Отримані дані, а також дані інших авторів 

[155, 156] показали, що запальний інфільтрат містить велику кількість 

макрофагів, лімфоцитів і плазмоцитів, при цьому була відсутня межа 

запалення, що складається з сполучної тканинної оболонки, що вказувало на 

високу агресивність процесу. 

В роботі [157] авторами було проведено комплексний моніторинг 

показників періімплантного статусу 67 пацієнтів, що користуються 

незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати. У 79% пацієнтів не виявлено зміни в періімплантних тканинах, у 

13% були виявлені негативні зміни, а у 8% ‒ зміни, які можна трактувати як 

періімплантит. 

Розвиток кісткового дефекту в області тіла імплантату не обов’язково 

супроводжується появою рухливості і його втратою, а якщо імплантат все ж 

дезінтегрує в результаті прогресуючого періімплантиту, то це дуже рідко 

супроводжується больовим симптомом [158]. 

Особливо часто мукозити (періімплантити) виникають у осіб, які 

мають загальносоматичні захворювання (цукровий діабет, гепатити, алергічні 

захворювання). Особливо автори вказують на зв’язок запально-дистрофічних 

захворювань пародонта, на частоту періімплантитів [157, 159-162]. 

Mombelli A., на підставі клінічних спостережень, вказував, що у осіб з 

хронічним пародонтитом в анамнезі ризик розвитку періімплантиту дуже 

високий [163]. 

Інші автори дотримуються думки, що на тлі проведеного 

пародонтологічного лікування ризик розвитку періімплантиту не є 

критичним, щоб відмовляти пацієнтам у відновленні функції жування 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати [164]. 

На підставі досліджень, проведених у осіб, у яких операція імплантації 

була проведена на тлі консервативного лікування пародонтиту, та у осіб, у 

яких пародонтит перейшов в більш важку стадію після установки 

імплантатів, автори дійшли висновку, що у пацієнтів з пародонтитом стан 
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оточуючих імплантати тканин страждає менше, ніж пародонтит наявних 

зубів [165, 166]. 

Quirynen M. через п’ять років після встановлення імплантатів 

Бренемарка порівнював стан кісткової тканини навколо зубів і імплантатів. 

Виявилося, що у імплантатів втрата епітеліального прикріплення ясен була 

менше ніж у своїх зубів [167]. 

Ellegard B. на підставі своїх досліджень прийшов до висновку, що у 

пацієнтів з пародонтитом стан оточуючих імплантати тканин страждає 

менше, ніж пародонт наявних зубів, але наявність пародонтиту є істотним 

чинником ризику для імплантатів [168]. 

Деякі автори вважають, що ефективність імплантації набагато вище 

при повній відсутності зубів, оскільки з ротової порожнини зникає основна 

частина патогенних бактерій [169, 170], оскільки власні зуби що залишилися, 

є джерелом бактерій [171, 172]. 

Треба відзначити, що все-таки велика кількість авторів [173-175] 

вважають пародонтит обтяжливим фактором у розвитку періімплантиту. 

У той же час, треба відзначити, що автори, які вказують на те, що 

пародонтит є обтяжливим фактором у розвитку періімплантиту і противники 

цього твердження схиляються до одного: гігієна порожнини рота є ключовим 

чинником у профілактиці періімплантиту [176-178]. Останнім часом, в 

ужиток увійшов такий термін як імплантат-підтримуюча терапія. Вона 

включає в себе регулярне обстеження тканин, що оточують імплантат, 

щорічне рентгенівське обстеження кісткової тканини, що оточує імплантат, а 

також регулярну санацію тканин пародонта [179]. 

При оцінці R-графії звертають увагу на величину середньої втрати 

альвеолярної кістки. За даними різних літературних джерел протягом 

першого року вона становить близько 1 мм і по 0,1 мм в кожний наступний 

рік. У той же час ті ж автори вважають нормальним зменшення кісткової 

тканини в області гребню на 0,5 мм протягом першого року і по 0,2 мм в 

кожний наступний рік [180]. 
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Для професійної гігієни тканин оточуючих імплантат протипоказані 

металеві інструменти, оскільки він пошкоджує поверхню імплантату, що 

призводить до накопичення зубного нальоту і зменшення тканинного 

прикріплення [181, 182]. Крім цього, не рекомендується використовувати 

кислотні антисептики, оскільки вони пошкоджують поверхню титанових 

абатментів [183]. 

Ключова роль у розвитку періімплантиту належить мікрофлорі 

біоплівок (мікробного нальоту), а її кількість залежить від рівня гігієни. 

Таким чином, ключовим фактором у розвитку периімпалнтиту є мікрофлора, 

що було підтверджено в експериментальних і клінічних дослідженнях [184-

189]. 

Традиційні мікробіологічні методи дають не повну інформацію про 

склад мікробного співтовариства, в тому числі, включаючи мікрофлору 

періімплантних тканин. Прості живильні середовища не дають однакової 

можливості для зростання різних колоній мікроорганізмів, що часто 

призводить до некоректної інтерпретації отриманих результатів [190]. У 

своїй роботі [191]. Заріна О.А. показала, що тільки за допомогою 

полімеразної ланцюгової реакції з подальшою зворотною гібридизацією ДНК 

у пацієнтів можна виявити бактеріальний вид Treponema denticola, причетний 

до розвитку періімпланту. 

Іванов у своїх роботах [192-194] підняв питання про те, що тільки за 

допомогою молекулярно-генетичних методів можливо ідентифікувати 

збудників періімплантитів і на основі цього проводити цілеспрямовану 

антибактеріальну терапію. 

Солощанский И.И. вказував, що ще на етапі підготовки хворих до 

дентальної імплантації з допомогою молекулярно-генетичних методів 

необхідно виявити бактеріальний склад порожнини рота з метою підбору 

антисептичних засобів [195]. 

Треба відзначити, що склад мікрофлори в області пародонтальної 

кишені і періімплантитних тканин практично однаковий, в той же час, в 
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останні роки з’явилися дані, що вказують на роль золотистого стафілокока в 

етіології періімплантиту [196]. 

На ідентичність виявленої мікрофлори в патологічних кишенях і в 

області імплантатів зазначено в роботах [197]. 

Останнім часом, аналіз варіантів генів, що визначають схильність до 

пародонтиту, отримав широкий розвиток в сучасній стоматології [198-201]. У 

роботах [202-206] зазначено на те, що агресивність перебігу пародонтиту є 

наслідком генетичної схильності. Вивчення ролі поліморфізму різних генів і 

їх вплив на тяжкість перебігу процесу в тканинах пародонта на сьогоднішній 

день є одним з перспективних напрямків [207-210]. 

Треба відзначити, що в літературі відсутні дані щодо питання, як 

генетична схильність до пародонта впливає на поширеність вторинних 

ускладнень дентальної імплантації. 

Ключовою ланкою в антимікробній системі порожнини рота [193] є 

лізоцим, який руйнує бактерії і віруси, а також активує імуноглобуліни і 

фагоцитуючі лейкоцити. Рівень лізоциму в ротовій рідині чітко корелює з 

рівнем неспецифічних і навіть специфічних антимікробних факторів. 

Тому зниження активності лізоциму в ротовій порожнині призводить 

до надмірного росту умовно-патогенної і патогенної мікрофлори [211]. Для 

оцінки ступеню засіяння порожнини рота Гаврикова Л.М. запропонувала 

визначати активність уреази, яка виробляється тільки умовно-патогенною і 

патогенною мікрофлорою [212]. 

Однією з найважливіших систем, що підтримують необхідний рівень 

неспецифічної резистентності в порожнині рота, є антиоксидантна система, 

що складається з безлічі компонентів [213]. Ключову роль ферментативного 

антиоксидантного захисту грає супероксиддисмутаза, в результаті дії якої 

утворюється перекис водню, відновлювана до води каталазою. З методичної 

точки зору, оптимальним є визначення каталази, зміна активності якої 

відбувається синхронно з іншими антиоксидантними ферментами, і тому по 

її активності можна судити про ступінь активності антиоксидантної системи 
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в цілому [214]. Низька активність каталази в ротовій рідині приводить до 

різкого зростання стаціонарного рівня ендогенних перекисів ліпідів, які 

виступають в якості фактору, що ушкоджує, порушуючи структурну і 

функціональну орієнтацію мембран [215]. В ході цього процесу утворюються 

діальдегіди типу малоновогу (МДА), який є мутогеном і має виражену 

цитотоксичність. Визначаючи вміст МДА [216] і активність каталази [217] в 

ротовій рідині пацієнтів, можна судити про ступінь ПОЛ і активності 

антиоксидантного захисту в порожнині рота відповідно. Потужний 

деструктивний вплив на тканини пародонта дає протеолітичний фермент 

еластази, основним джерелом якої в ротовій порожнині є сегментоядерні 

нейрофіли [218]. Цей фермент також приймає участь в активності 

коллагенрази, посилюючи деструктивні процеси [219]. Активність еластази в 

ротовій рідині характеризує ступінь запалення в порожнині рота [220]. 

Відносно недавно в практиці клінічної лабораторної діагностики для 

оцінки багатопараметричних зрушень в інтегральній системі ротової рідини 

став застосовуватися метод Лазерно-кореляційної спектроскопії (ЛКС) [221, 

223]. Успішне впровадження методу ЛКС в медичну практику пов’язано з 

можливістю максимальної біологічної інтерпретації природи 

субфракціонного складу біологічної рідини. Статистичний аналіз 

накопичених результатів показав, що співвідношення окремих молекулярних 

компонентів в значній мірі варіює залежно від природи патологічного 

процесу, а різноманітні трансформації ЛК-спектру зводяться до наступних 

ефектів: при переважанні процесів сенсибілізації і аутоімунної алергізації в 

спектрі починають превалювати частинки розміром від 70 до 150 нм  і вище 

150 нм. При захворюваннях, що характеризуються накопиченням проміжних 

інтермедіантів (найчастіше глікомінопротеїнових комплексів), підвищується 

внесок в світлорозсіювання частинок розміром від 30 до 70 нм. При 

наростанні інтоксикаційних процесів в організмі відзначається накопичення 

частинок розміром від 10 до 30 нм, при вираженій тканинній дистрофії в 

спектрі підвищується вміст частинок, розмір яких менше 10 нм. Одночасно 
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фіксуються зрушення в високомолекулярних і низькомолекулярних 

фракціях, що свідчить про більш складений симптомокомплексі, який 

відповідає поєднанню інтоксикаційних або дегенеративних порушень з 

певними зрушеннями, в різному ступені напруженими щодо 

імунокомпетентних фракцій. 

Виявлені закономірності дозволили позначити відповідні напрямки 

спектральних трансформацій з позиції семіотики, в силу чого і спосіб 

класифікації позначений як семіотичний [223, 224]. 

Таким чином, семіотична класифікація ЛК-спектрів дозволяє 

встановити багатопараметричний симптомокомплекс, що характеризує 

функції анаболічних і катаболічних систем, гумфального імунопоезу та 

інших зрушень в основних інтегральних системах [225, 226]. 

З огляду на вищевикладене, підхід до вибору схем лікування 

періімплантиту до теперішнього часу носить емпіричний характер. 

Наслідком цього є відсутність єдиної узгодженої концепції в лікарській 

практиці [227-229]. 

Для того, щоб ефективно налагодити профілактику цього ускладнення, 

необхідно встановити причину виникнення періімплантиту. Крім 

висловлених причин, велике значення зараз надається звичці курінню. За 

даними Missira  P. і Tarragano H., коефіцієнт успіху імплантації складає 97% 

у некурящих і 84% у курців [230]. 

Навпаки, Kumar A. не встановив значних відмінностей результатів 

імплантації між курцями та некурящими при установці імплантатів з 

шорсткою поверхнею [231]. 

Великий інтерес представляють дослідження Lindquist L., в яких він 

порівнював величину атрофії кісткового гребню навколо імплантатів через 

10 років у 45 курців і некурящих пацієнтів з повною адентією і 

мостоподібними протезами з опорою на імплантати. Виявилося, що у курців 

атрофія кістки виникала набагато частіше [232]. 
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Niciti F. в експерименті на тваринах показав, що після досягнення 

остеоінтеграції імплантатів, ця звичка не робить настільки вираженого 

впливу на віддалені результати імплантації. Однак, періодичне 

тютюнопаління викликає погіршення якості кістки [233]. 

Дуже цікаві дані надав Moy R., який досліджував 4314 імплантатів, 

встановлених одним фахівцем протягом 15 років. Відсоток невдач склав: у 

курців ‒ 6,92%; у пацієнтів, у яких розвинулися серцево-судинні 

захворювання, ‒ 7,31%; при діабеті ‒ 10,98%; після променевої терапії в 

області обличчя і шиї ‒ 20%; в менопаузі з гормональної корекцією ‒ 4,87%; 

в менопаузі без гормональної корекції ‒ 5,13% [234]. 

Останнім часом, на частоту виникнення періімплантиту вказує на такі 

фактори як генетична схильність, вживання алкоголю, особливості 

надбудовної конструкції [235]. 

Останнім часом з’явилася велика кількість публікацій про роль 

генетичних чинників, які не викликають захворювань, проте здатні 

погіршити перебіг запальних процесів, які можуть вплинути на обмінні 

процеси в кістковій тканині [236], а це, в свою чергу, може привести до 

дезінтеграції імплантатів [237- 239]. 

У своєму критичному огляді [240] літератури з цього питання Alvim-

Pereira F. проаналізував досліджені теми, поліморфізм яких може вплинути 

на остеоінтеграцію імплантатів, та прийшов до висновку, що всі ці теми 

можна поділити на три групи по їх функціональним значенням: 

1. Фактори, які впливають на перебіг запального процесу, а також 

інтенсивність імунної відповіді організму. До них відносяться: 

поліморфізми генів інтерлейкін-1 альфа (interleukin-1 alpha, IL-1 alpha), 

інтерлейкін-1 бета (interleukin-1 beta), природний антагоніст рецептору 

інтерлейкіна-1 (interleukin-1, IL-1ra), інтерлейкін-2 (interleukin-2, IL-2), 

інтерлейкін-6 (interleukin-6, IL-6), фактор некрозу пухлина-альфа (Tumor 

Necrosis Factor-alpha, TNF-alpha), CD14 та трансформуючий фактор росту 

бета 1 (TGFB1 protein). До другої групи належати матриксна 
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металопротеїназа 1 (Matrix Metalloproteinase 1, MMP 1) та матриксна 

металопротеїназа 9 (Matrix Metalloproteinase 9, MMP 9). До третьої ‒ 

остеопротегенерин (osteoprotegerin, osteoclastogenesis-inhibitory factor, OCIF), 

рецептор вітаміну D (vitamin D receptor), кістковий морфогенетичний протеїн 

4 (Bone Morphogenetic Protein 4, BMP4) та кальцитонін (Calcitonin).  

2. Фактори, які визначають інтенсивність колагеналізису (руйнування і 

деформація колагену та інших білків сполучної тканини). 

3. Фактори, які регулюють формування кістки. 

У цьому ж огляді автор вказав на генетичний поліморфізм генів-

кандидатів з втратою імплантатів, що один і той же ген може бути 

пов’язаний або непов’язаний з втратою імплантату в залежності від популяції 

обстежуваних людей [241-257]. 

Вивченню впливу поліморфізаціі різних генів на приживлюваність 

імплантатів присвячена велика кількість робіт. Всі ці роботи розглядають як 

поліморфізм одного з генів-кандидатів впливає на остеоінтеграцію 

імплантатів. 

У роботах [258, 259] зазначено на те, що генетична схильність до 

пародонтиту також впливає на остеоінтеграцію імплантатів. 

Провівши великий обсяг досліджень, Rosenberg E. та Quirynen M. [260, 

261] прийшли до висновку, що пізні невдачі імплантації пов’язані, перш за 

все, з періімплантитом, а пошук причин його виникнення дозволить знизити 

число вторинних ускладнень дентальної імплантації. 

Треба відзначити, що ряд авторів схиляються до того, що первинними 

для виникнення періімплантиту є помилки при протезуванні. У роботах [261] 

було зазначено, що незалежно від точності гвинтовий фіксації між 

імплантатами і абатментом, завжди виявляються бактерії. Крім цього, стик 

між абатментом і краєм коронки при цементній фіксації є зоною скупченням 

мікроорганізмів. 

Тому, при розташуванні зони цього з’єднання нижче рівня ясенного 

краю збільшується ймовірність розвитку запалення [262]. 
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У своїх дослідженнях на собаках Hermann B. показав, що, якщо край 

коронки, зафіксованим на абатмент, знаходиться вище рівня ясенного краю, 

то з точки зору ймовірності виникнення періімплантиту, це більш сприятлива 

ситуація, ніж коли край коронки знаходиться нижче рівня ясенного краю 

[263]. 

Треба відзначити, що багато авторів схиляються до думки, що 

періімплантит є поліетилогічним захворюванням, первинним все ж є травма 

різної етиології (помилки при протезуванні, оклюзійне перевантаження та 

ін.), а приєднання мікробного фактору відбувається в подальшому. 

Isidor F. в експерименті на приматах вивчив 20 імплантатів, 

встановлених за двоетапною методикою. Протезування було проведено через 

6 місяців. 

- Вісім імплантатів зазнали надмірного оклюзійного навантаження, 

гігієна проводилася раз на тиждень. 

- Вісім імплантатів перебували в умовах адекватного оклюзійного 

навантаження, гігієна не проводилася. З метою ще більше погіршити 

гігієнічний стан тканин навколо була накладена нитка. Через 18 місяців п’ять 

з восьми імплантатів, які зазнали оклюзійного перевантаження були втрачені 

через 5,5-15,5 місяців. Жоден з імплантатів із запаленням оточуючих м’яких 

тканин, але з адекватним оклюзійним навантаженням не був втрачений 

(середня втрата кісткової тканини склала 1 мм) [264]. 

Треба відзначити, що нераціональна конструкція протезів і порушення 

оклюзійних взаємин щелеп все частіше наводяться в літературі, як один з 

основних чинників вторинних ускладнень в дентальній імплантації [265-267]. 

Роль оклюзійного навантаження, яку відчувають дентальні імплантати, 

передану на них ортопедичними конструкціями опорою, яким вони служать, 

на профілактику вторинних ускладнень, велика. Однак, цей вплив 

недостатньо вивчено [268-270]. 

Оскільки імплантат жорстко з’єднаний з кістковою тканиною і, отже, 

між ним і кістковою тканиною відсутня сполучно-тканинний прошарок, що 
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відповідна до періодонту природних зубів, то характер поширення 

жувального навантаження, переданої через ортопедичні конструкції з опорою 

на дентальні імплантати відрізняється від аналогічних протезів, опорою яким 

служать власні зуби [ 271]. 

У роботах [272, 273] зазначено, що для профілактики дентальної 

імплантації, пов’язаної з неадекватним оклюзійним навантаженням, ще на 

етапі хірургічного лікування необхідно враховувати співвідношення 

поздовжньої осі імплантату і напрямок функціонального навантаження. 

При вивченні виявлення оклюзійного навантаження на імплантат, 

необхідно враховувати величину жувального навантаження, при цьому треба 

враховувати, що це величина, що змінюється [274-276]. 

Для аналізу і корекції змикання зубних дуг з протезом на штучних 

опорах широко застосовується артикуляційний папір різної товщини і 

кольору, який дозволяє достовірно визначити топографію контакту, але з 

його допомогою проблематично визначити його величину [277-280]. 

В роботі [281] автор, за допомогою апарату T-Scan, в області незнімних 

протезів з опорою на дентальні імплантати, показав, що найбільшу кількість 

штучних зубів мають контакти з надмірною оклюзійною силою: 4 одиниці 

(59,4%), 3 одиниці (55, 6%) і при I класі дефектів зубних рядів по Кенеді 

(60,4%). Найменша кількість контактів з надмірною оклюзійною силою 

визначили на одиночних коронках (16,7%), а також при III класі дефектів 

зубних рядів (27,8%). 

Як показано в роботах [282-286], тільки за допомогою апарату T-Scan 

можливо вирішити проблеми, пов’язані з реєстрацією таких параметрів як: 

розподіл сили жувального тиску на кожен зуб в процентному співвідношенні, 

розподілі сили між правою і лівою половиною зубного ряду, напрямком 

вектору сили та інші параметри. 

Таким чином, на підставі вищевикладеного, можна зробити висновок 

про те, що в літературі немає одностайності щодо причин виникнення 
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вторинних ускладнень, пов’язаних з ураженням тканин, що оточують 

імплантати і призводять до їх дезінтеграції.  

 

1.4. Застосування різних видів дентальних імплантатів в якості 

опор ортопедичних конструкцій 

 

На сьогоднішній день, для відновлення функції жування, як опори 

ортопедичних конструкцій, використовуються різні види дентальних 

імплантатів. Найбільш поширеними з них є: двохетапні циліндричні, 

одноетапні гвинтові, пластинчасті, субперіостальні. 

Розглянемо їх переваги та недоліки. Найбільший інтерес представляє 

питання – яка ефективність використання одноетапних гвинтових і 

двоступеневих циліндричних імплантатів в порівняльному аспекті? 

Одне з основних переваг одноетапних гвинтових імплантатів – це 

можливість скоротити терміни лікування. Однак, на сьогоднішній день 

відсутня єдина думка з цього питання. На численних конгресах приділяється 

багато часу доповідей про негайну імплантацію і негайному протезуванні. 

Однак, на сьогоднішній день немає єдиної думки з цього питання. 

Brinski J. встановив, що, за інших рівних умов, негайне навантаження 

частіше призводить до сполучнотканинної інкапсуляції імплантату, проте 

після декількох тижнів відсутності навантаження на імплантат формується 

безпосередній контакт його поверхні з кісткою [287]. 

Aragawa L. зазначив, що негайне функціональне навантаження на 

імплантат зазвичай призводить до формування проміжного 

сполучнотканинного шару. При приживанні під клаптем, при інших рівних 

умовах, утворюється безпосередній контакт імплантату з кісткою [288]. 

Sagara M. зазначив, що через три місяці площа поверхні імплантату, що 

контактує з кісткою, складає 57% при загоєнні під клаптем, 40% ‒ при 

одноетапній імплантації і 35% ‒ при негайному протезуванні [289]. 
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Зовсім відмінні думки, на підставі проведених досліджень, висловили 

Tarnow P. і Schnitman P. За даними Tarnow P., відсоток успіху при 

п’ятирічному періоді спостереження при двоетапній імплантації та 

негайному протезуванні за допомогою одноетапних імплантатів не 

відрізняються [290]. У той же час, за даними, викладеним в роботі [291], 

десятирічний коефіцієнт успіху двоетапної імплантації склав 100%, а при 

негайному протезуванні – 15%. 

За даними Ericsson I., частка невдалих результатів для одноетапних 

імплантатів, на які протягом 24 годин була встановлена ортопедична 

конструкція з незначним оклюзійним навантаженням або без нього, склала 

15%, а при двоетапної імплантації – 0% [292]. 

В роботі [293] автори, на підставі аналізів різних джерел, вказали, що 

частка втрачених імплантатів, встановлених по одноетапній методиці і 

раннім навантаженням, коливається від 15% до 9% (спостереження 

проводилися протягом 5-10 років). У роботі автори вказали, що ця методика 

більш краща при великих дефектах зубних рядів, а також в зонах, де естетика 

не грає вирішального значення. 

В роботі [294] автори вказали, що профілактикою періімплантиту є 

максимально точне прилягання коронки до абатменту (або імплантату в разі 

одноетапної методики) і, по можливості, якомога вище краю альвеолярної 

кістки. 

Треба відзначити, що в літературі немає одностайності щодо термінів 

протезування, при одноетапній методиці [295, 296]. 

В роботі [297] автор вказав, що, за його спостереженнями, ефективність 

одноетапної імплантації з раннім навантаженням становить 94,5%. 

В роботі  [298] автори виклали результати лікування, розробленими 

ними монолітними одноетапними імплантатами. Згідно їхньому протоколу, 

тимчасове протезування пластмасовими капами проводилося на другий день 

після операції, а виготовлення постійних конструкцій – через 2-3 тижні. За 
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їхніми даними, відсоток невдач склав 6,6%. Однак, треба зазначити, що 

автори не привели довгострокового звіту про результати своєї роботи. 

Останнім часом, метод лікування повної вторинної адентії, особливо на 

нижній щелепі, за допомогою одноетапної імплантації з негайним 

порушенням, все частіше застосовуються в клініці [299, 300]. 

В роботі [301] автор проводив дослідження протягом тривалого періоду 

часу і встановив, на підставі клінічних досліджень пацієнтів, яким 

імплантати були встановлені на нижню щелепу і проведене їх негайне 

навантаження знімним протезом, що виживання цих протезів становить 

96,7%. 

Ericsson I. в ході п’ятирічних досліджень 16 пацієнтів, у яких 

імплантати на беззубій щелепі були встановлені в області між підборідним 

отвором і навантажені знімним протезом протягом 20 днів, показали 

величину резорбції кісткової тканини, що аналогічна навколо імплантатів, які 

були навантажені знімним протезом через 4 місяців після установки [302]  

Одна з проблем ортопедичної стоматології – це заміщення дистально 

необмежених дефектів зубних рядів на нижній щелепі, а також включених 

дефектів зубних рядів великої протяжності, при наявності вузького 

альвеолярного гребня. Для заміщення цих дефектів, в якості опори незнімних 

ортопедичних конструкцій, найбільш підходять пластинкові імплантати. У 

своїй роботі [303] Шелест Е.Л., аналізуючи двадцятирічний досвід 

використання пластинкових імплантатів, вказав, що середній термін служби 

одноетапних імплантатів, за його спостереженнями, складає 7-12 років. 

Незважаючи на такі недоліки, необхідність зв’язування ортопедичних 

конструкцій з власними зубами, можливість використовувати переважно в 

бічних ділянках, неможливість заміщення з їх допомогою одиночних 

дефектів, ‒ цей вид імплантатів часто буває незамінний в різних клінічних 

ситуаціях. Основна їхня перевага ‒ можливість з їх допомогою створення 

опори при вузькому альвеолярному гребні без додаткової аугментації кістки 

[304, 305]. 
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При значній атрофії альвеолярних відростків щелеп, при яких 

установка внутрішньокісткових імплантатів проблематична, використання 

субперіостальних імплантатів часто є варіантом вирішення цієї проблеми. 

Цей метод може бути широко використовуватися при необхідності створення 

дистальної опори на верхній щелепі при несприятливих анатомічних умовах 

[306-309]. 

В роботі [310] вказується, що виготовлення субперіостального 

імплантату за допомогою стереолітічної моделі дозволяє перейти до 

одноетапної імплантації. При цьому автор вказав на високу точність 

виготовлення імплантату. 

В роботі [311] автор, на підставі лікування 73 пацієнтів за допомогою 

субперіостальних імплантатів протягом 5-18 років, привів наступні дані про 

ефективність їх використання: через 15 і більше років 77-80% імплантатів 

зберегли свою функціональну цінність, через 10 років ‒ 86-88%. Таким 

чином, за ефективністю цей вид імплантатів наближається до ефективності 

внутрішньокісткових двохетапних імплантатів. 

Алишбаєв Р.С. в своїй роботі [312] вказав на те, що при застосуванні 

одноетапної методики субперіостальної імплантації відсоток ускладнень 

склав 6,0%. При цьому, автор вказав, що періімплантит є одним з поширених 

ускладнень, що принципово не відрізняє цей вид імплантатів від інших видів 

дентальних імплантатів. На це ж вказано в роботі [313]. 

Таким чином, на підставі вищесказаного, можна зробити висновок, що 

такі методики як використання пластинкових і субперіостальних імплантатів 

в якості опори незнімних конструкцій з опорою на дентальні імплантати, з 

появою нових інформаційних технологій набуває нового дихання [314, 315]. 

З огляду на вищесказане, вивчення біомеханіки функціонування 

субперіостальних імплантатів дозволяє знизити кількість таких грізних 

ускладнень як перелом тіла і шийки імплантату. Треба враховувати, що цей 

вид імплантату виготовляється індивідуально, і ці значення необхідно 
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застосовувати при реабілітації кожного конкретного пацієнта з урахуванням 

його анатомо-топографічних особливостей будови щелеп [316-320]. 

Аналізуючи дані, викладені в розділі, необхідно відзначити, що в 

літературі наведено вкрай мало відомостей про порівняльну оцінку 

ефективності використання наведених вище видів дентальних імплантатів. 

При виборі імплантату, авторами, як аргумент на користь того чи іншого їх 

виду, наводяться, перш за все, анатомо-топографічні особливості будови 

скелету щелепно-лицевої ділянки кожного конкретного пацієнта. При цьому, 

при плануванні лікування з використанням дентальних імплантатів не 

використовуються дані про їх порівняльні ефективності. 

У літературі ми не зустріли даних про ефективність використання 

поєднання різних видів дентальних імплантатів між собою, що іноді вкрай 

необхідно застосовувати в складних клінічних випадках. 

 

1.5. Вивчення біомеханіки функціонування системи «імплант-

ортопедична конструкція» 

 

Вивчення біомеханіки функціонування системи «імплант – 

ортопедична конструкція» на сьогоднішній день є актуальним завданням, 

вирішенню якого присвячено багато робіт. Мета цих досліджень ‒ визначити 

величину навантаження в кожній точці цієї системи, що дозволить, при 

створенні хірургічного та ортопедичного протоколу лікування у осіб з 

адентією за допомогою ортопедичної конструкції з опорою на дентальні 

імплантати, спиратися не тільки на клінічний досвід лікарів, а й на цілком 

конкретні цифри величини напруги в кожній точці цієї системи в залежності 

від індивідуальних анатомо-функціональних особливостей кожного пацієнта. 

Це дозволить значно знизити кількість вторинних ускладнень дентальної 

імплантації шляхом прогнозування віддалених результатів [321-323]. 

1.5.1. В п л и в  п а р а м е т р і в  і м п л а н т а т у  н а  н а п р у ж е н о -

д е ф о р м о в а н и й  с т а н  к і с т к о в о ї  т к а н и н и  з о н и  і м п л а н т а ц і ї . 
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В роботі [324] було вивчено вплив довжини імплантату і його діаметру на 

величину напружено-деформованого стану кісткової тканини навколо 

внутрішньокісткової частини імплантату. Авторами було встановлено, що 

при вертикальному навантаженні збільшення довжини імплантату з 10 мм до 

18 мм при однаковому діаметрі 3 мм призводить до зниження рівня напруги в 

кістковій тканині всього на 8,75%, в той же час, збільшення діаметра з 3мм 

до 4 мм, при однаковій довжині, рівень напруги знижується на 50%, при 

цьому цей ефект спостерігався і при нахилі імплантату щодо вертикальної осі 

жувального навантаження. В роботі [325] була виявлена функціональна 

залежність між основними геометричними параметрами (діаметром, 

довжиною і кутом нахилу коронки абатменту) гвинтового імплантату різної 

конфігурації і напруженим станом кісткової тканини щелепного сегменту, що 

визначає поведінку біомеханічної системи «гвинтовий імплантат - щелепний 

сегмент». 

Треба відзначити, що в роботі, через складності розрахунків, що не 

наводилися параметри величини навантаження і довжини прольоту 

мостоподібного протеза. 

Велике значення на напружений стан кісткової тканини грає 

конфігурація опорної частини імплантату [326, 327]. 

Треба відзначити, що в літературі [328, 329] вказується, що 

встановлювати для кісткових тканин кількісні показники напруженого стану, 

ґрунтуючись на його руйнуючій напрузі, не є коректним. Більш того, 

крайніми вважати напруги, при яких розвивається резорбція кісткової 

тканини. Однак, ця величина вкрай відрізняється в різних випадках. 

Треба відзначити, що на підставі досліджень в області біомеханіки, 

було спростовано думку, що імплантат повинен мати гладку цервікальну 

поверхню. Згідно з останніми даними, при такій конструкції можлива 

недостатня механічна стимуляція кістки [330-332]. Клінічна первісна 

мікрорізьба забезпечує позитивну механічну стимуляцію кістки. 
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У імплантатів з утримуючим елементом у вигляді мікрорізьби в 

первісній частині показник напруги при навантаженні зменшується в 2,7 

рази. У дослідженнях Norton M. було показано, що збільшення діаметру 

імплантату значно підвищує опір вигину [333]. 

Quirynen M. спостерігав підвищену частоту втрати коротких 

імплантатів в порівнянні з довгими [334]. 

В роботі [335] показано, що збільшення відстані між осями симетрії 

реставрації та імплантату призводить до пропорційного збільшення 

максимальної напруги в оточуючих кісткових тканинах. Для імплантатів 

діаметром 4мм при ексцентриці 2,4 мм приріст величини максимального 

напруження становить 40%. Для імплантатів діаметром 5 мм він зменшується 

до 15%. У всіх випадках абсолютна величина напружень в кістковій тканині 

навколо імплантатів діаметром 5 мм і при ексцентриці 2,4 мм значно менше 

навколо імплантату діаметром 4,4-4,5 мм і нульовий ексцентриці. 

У роботах [336, 337] автори прийшли до висновку, що при збільшенні 

довжини імплантату з 7,0 мм до 8,5мм, напруга збільшується на 2,3%, а при 

збільшенні довжини імплантату з 7 мм до 10 мм  ‒ на 4,8 %, тоді як при 

збільшенні діаметру імплантату з 3,7 до 3,85 мм напруга збільшується на 

14%, а при збільшенні діаметру імплантату з 3,75 мм до 4 мм ‒ на 26,34%. 

В роботі [338] автори, на підставі методів математичного моделювання, 

прийшли до висновку, що заміщення дистально необмеженого дефекту, 

внаслідок втрати трьох-чотирьох зубів, незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на остеоінтегроване імплантати ‒ оптимальне; 

мінімальна кількість імплантатів має становити три імплантату довжиною 

мінімум 7,0 мм і діаметром мінімум 3,75 мм. 

1.5.2. В и в ч е н н я  н а п р у ж е н о - д е ф о р м о в а н о г о  с т а н у  

к і с т к о в о ї  т к а н и н и  в  о б л а с т і  і м п л а н т а т і в ,  щ о  с л у ж а т ь  

о п о р о ю  п о к р и в н и х  к о н с т р у к ц і й .  Реабілітація пацієнтів з повною 

вторинною адентією, особливо на нижній щелепі, ‒ одна з актуальних 

проблем сучасної стоматології. 
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В практику широко впроваджуються методики дентальної імплантації, 

з метою створення умов для кращої фіксації і стабілізації знімних протезів 

[339, 340]. 

У той же час, питання про мінімальну кількість імплантатів, які 

необхідно встановити з метою надійної фіксації протезів, в залежності від 

індивідуальних особливостей пацієнта і конструкції покривного протеза, 

залишається відкритим. 

Відповідь на це питання можна отримати за допомогою біомеханічних 

моделей [341]. 

В роботі [342] автор вказує, на підставі математичного аналізу 

застосування знімного протеза, фіксованого за допомогою двох імплантатів, 

що протезування беззубої щелепи із забезпеченням стійкості протеза 

можливо лише в разі, коли відстані від центру імплантату до середини 

другого моляра не перевищує більш ніж в два рази відстані від центру 

другого моляра до заднього краю базису протеза. 

При застосуванні схемних протезів, зафіксованих за допомогою трьох 

внутрішньокісткових імплантатів, розміщення останніх повинно бути 

наступним: один імплантат повинен розташовуватися якомога більш 

медіально, що відповідає положенню між центральними різцями, а два 

імплантати, для забезпечення стійкості, ‒ на місцях первинних премолярів з 

кожного боку. Більш кращим є застосування знімних протезів, зафіксованих з 

використанням чотирьох імплантатів, два з яких розміщені між центральним 

і латеральним різцями, а решта два ‒ на місцях перших премолярів. 

Треба відзначити, що дані, що наводяться в літературі про переваги тих 

чи інших надбудовних покривних конструкцій, а також необхідній кількості 

опорних імплантатів, вельми суперечливий [343]. 

З точки зору біомеханіки, це дуже складна система [344]. 

До кінця не з’ясували питання, який же системі фіксації покривного 

протеза з опорою на імплантати слід віддати перевагу ‒ телескопічній або 

балочній? 
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В роботі [345] автори не відзначають перевагу тієї чи іншої конструкції 

з точки зору величини напружено деформованого стану кісткової тканини 

навколо імплантатів. 

В роботі [346], на підставі побудованої біомеханічної моделі «нижня 

щелепа - знімний протез - внутрішньокісткові імплантати», було доказано, 

що кількість імплантатів, які необхідно встановити в якості опори знімного 

протеза, залежить від типу кістки. У більшості випадків автори 

рекомендують трьохопорну систему протезування. Опора на 4 імплантати 

більш доцільна для пацієнтів зі зниженою щільністю губчастої кістки і 

суттєвою атрофією нижньої щелепи. Двохопорна система може 

застосовуватися у пацієнтів з високою щільністю губчастої кістки і 

відсутності атрофії. 

На підставі комп’ютерного імітаційного моделювання було 

встановлено, що при переході від двохопорних імплантатів до трьохопорних 

запас міцності в деяких випадках зростає майже в 2 рази. При переході від 

трьох опор до чотирьох переваги залишаються мінімальними. 

Таким чином, при виготовленні знімних протезів з опорою на дентальні 

імплантати, чотири опори слід розглядати при значній атрофії і зниженні 

щільності губчастої кістки. 

 

Резюме 

Таким чином, на підставі вищевикладеного, можна зробити висновок 

про те, що в літературі немає одностайності щодо причин виникнення 

вторинних ускладнень, пов’язаних з ураженням тканин, що оточують 

імплантати і призводять до їх дезінтеграції. Більшість авторів вказують, що 

основна причина дезінтеграції імплантатів в довгостроковій перспективі є 

періімплантит. Однак, в літературі відсутні чіткі діагностичні критерії між 

мукозитом і періімплантитом, а також відсутня єдина думка про те, які 

причини призводять до переходу мукозиту в періімплантит. Частина авторів 

вказують на ключову роль у розвитку періімплантиту мікрофлори біоплівок 
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періімплантних тканин. І, в якості профілактики цього ускладнення, 

вказують на вирішальне значення гігієни. 

У той же час, інша частина авторів, визнаючи велику роль мікробного 

фактору в розвитку періімплантиту, вказує на його вторинність, а первинною 

причиною його виникнення вважають травму Треба відзначити, незважаючи 

на широкі можливості корекції оклюзії на етапі здачі надбудовної 

конструкції, уникнути вторинних біологічних ускладнень з боку 

періімплантних тканин не вдається. Деякі автори бачать причину цього в 

особливостях технології виготовлення надбудовних конструкцій, і, як 

наслідок, в якості профілактичних заходів пропонують звернути увагу на 

вдосконалення технології їх виготовлення, як засіб профілактики вторинних 

ускладнень дентальної імплантації. 

У літературі відсутня єдина думка про те, яка роль захворювань 

пародонта в розвитку періімплантиту при довготривалому функціонуванні 

ортопедичної конструкції з опорою на дентальні імплантати. 

Ряд авторів пов’язують порушення процесів остеоінтеграції дентальних 

імплантатів з поліморфізмом ряду генів, однак, наведені в літературі дані 

вказують на те, що цей розділ імплантології недостатньо вивчений. 

Необхідно відзначити, що дані, викладені в літературі з біомеханіки 

функціонування різних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати, носять досить загальний характер. Оскільки при побудові моделі 

необхідно враховувати велику кількість параметрів системи «кісткова 

тканина - внутрішньокісткова частина імплантату – ортопедична  

конструкція», а ці параметри значно відрізняються один від одного в 

кожному конкретному випадку. Крім цього, вкрай складно поставити 

величину і напрямки навантаження, оскільки ці параметри також вкрай 

непостійні. Треба відзначити, що більшість моделей, на яких автори вивчали 

біомеханіку функціонування системи «кісткова тканина - внутрішньокісткова 

частина імплантату - надбудовна конструкція», будувалися з урахуванням 

вертикальної передачі навантаження. Такий підхід не відрізняється 
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повноцінністю, оскільки в реальних умовах велике значення має саме 

горизонтальне навантаження і кут, під яким воно передається, а цей кут 

змінюється протягом функціонування жувального апарату багаторазово, як і 

величина навантаження. 

Побудовані авторами моделі не враховували характер передачі 

навантаження на кожну точку досліджуваної системи в залежності від виду 

змикання зубів (прикусу), і як ці величини змінюються в процесі 

функціонування цієї системи (наприклад як стираємості фізіологічна або 

патологічна) впливає на величину цих навантажень. 

Таким чином, викладені вище фактори обґрунтовують необхідність 

подальшого вивчення причин виникнення вторинних ускладнень дентальної 

імплантації, що дозволить збільшити термін служби ортопедичних 

конструкцій, що і обумовлює актуальність даного дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Для досягнення поставленої мети й вирішення завдань дослідження 

було проведено комплекс клінічних, біохімічних, біофізичних, молекулярно-

генетичних, математичних (біомеханічних) і статистичних досліджень. 

 

2.1. Клінічні дослідження 

 

Усі клінічні дослідження виконані відповідно до законів України і 

норм, прийнятими в міжнародній практиці, ‒ ICH GCP (Гельсінська 

декларація і Конвенція Ради Європи про права пацієнта та біомедицину). 

Всього в роботі взяло участь 1095 осіб у віці 15-71 років (табл. 2.1). 

Клінічні дослідження з вивчення частоти зустрічаємості, структури 

дефектів зубних рядів, а також потреби населення молодого віку України в 

ортопедичних конструкціях з опорою на дентальні імплантати та їх 

забезпеченості в дентальних імплантатах проведено на базі Державної 

установи «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН 

України» (м. Одеса) (директор – д.мед.н., професор Шнайдер С.А.), Центру 

стоматології Івано-Франківського національного медичного університету 

МОЗ України (зав. – к.мед.н., доцент Кривенький Т.П.) та Стоматологічного 

центру «ViaDent» (м. Івано-Франківськ) (гол. лікар – Дичек З.І.). 

Було обстежено 420 осіб у віці 15-29 років (199 чоловіків та 221 жінка), 

які були поділені на вікові групи 15-19 років; 20-24 роки; 25-29 років згідно 

рекомендацій ВООЗ [50]. Дана вікова група була обрана для порівняльного 

аналізу виходячи з того, що, згідно літературним даним, кількість осіб з 

ускладненнями з боку пульпи зубів, які служать опорою косметичним 

мостоподібним протезам, становить 33,9-70,8 % [23, 26], а найбільший 

відсоток ускладнень з боку пульпи опорних зубів зустрічається у пацієнтів до 

30 років [24].  
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Таблиця 2.1 

Характеристика обстежених осіб, які взяли участь у дослідженнях 

Розділ 

роботи Фрагмент роботи 
Кількість осіб 

(середній вік) 
Характеристика пацієнтів 

1 2 3 4 

Р
о
зд

іл
 3

 

Вивчення поширеності та структури 

дефектів зубних рядів, для 

заміщення яких можливе 

використання незнімних 

ортопедичних конструкцій з опорою 

на дентальні імплантати 

420 осіб 

молодого 

віку  
(15-29 років) 

210 осіб в регіоні з середнім рівнем стоматологічної захворюваності (м. Одеса) 

210 осіб в регіоні з високим рівнем стоматологічної захворюваності (м. Івано-Франківськ) 

Р
о

зд
іл

 4
 

Порівняльна оцінка ефективності 

використання різних видів 

дентальних імплантатів  

253 пацієнта 

(56,4±6,7 

років) 

89 пацієнтів  

(дистальна опора) 

субперіостальні - 16 пацієнтів 

пластинкові – 25 пацієнтів 

одноетапні гвинтові – 24 пацієнта 

двохетапні циліндричні – 24 пацієнта 

72 пацієнта  

(проміжна опора) 

пластинкові – 23 пацієнта 

одноетапні гвинтові – 24 пацієнта 

двохетапні циліндричні – 25 пацієнта 

60 пацієнтів 

(самостійна опора) 

одноетапні гвинтові – 27 пацієнтів 

двохетапні циліндричні – 33 пацієнта 

32 пацієнта 

(повна вторинна адентія) 

субперіостальні – 15 пацієнтів 

двохетапні циліндричні – 17 пацієнтів 

Порівняльна оцінка ефективності 

застосування різних видів 

дентальних імплантатів в комбінації 

між собою при створенні опор під 

незнімну ортопедичну конструкцію 

114 пацієнтів 

(60,9±7,7 

років) 

32 пацієнта (контроль) двохетапні циліндричні імплантати  

82 пацієнта 

двохетапні циліндричні у фронтальному відділі щелепи + 

пластинкові в дистальних відділах щелеп – 25 пацієнтів 

пластинкові в дистальних відділах щелеп + одноетапні 

гвинтові у фронтальному відділі щелепи – 21 пацієнт 

двохетапні циліндричні + одноетапні гвинтові - 

16 пацієнтів 

субперіостальні + двохетапні циліндричні – 11 пацієнтів 

субперіостальні + пластинкові - 9 пацієнтів 
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Продовж. табл. 2.1 

1 2 3 4 

Р
о
зд

іл
 5

 

Вивчення частоти виникнення 

вторинних ускладнень дентальної 

імплантації 

92 пацієнта 

(61,4±8,6 

років) 

пацієнти, у яких з моменту протезування ортопедичними незнімними конструкціями з 

опорою на двоетапні циліндричні імплантати для лікування часткової вторинної адентії 

пройшло більше 5 років 

Вивчення основних причин 

виникнення ускладнень дентальної 

імплантації 

103 пацієнта 

(54,8±9,0 

років) 

термін 

користування 

ортопедичними 

конструкціями 

менше 5 років 

53 пацієнта з ослабленням гвинтового з'єднання між внутрішньокістковою 

частиною імплантату і ортопедичною конструкцією 

50 пацієнтів з дезінтеграцією одного або декількох імплантатів, 

які служать опорою незнімної ортопедичної конструкції 

Оцінка стану тканин пародонта у 

пацієнтів з ортопедичними 

конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати 

61 пацієнт* 

34 пацієнта без вторинних ускладнень дентальної імплантації 

27 осіб з вторинними ускладненнями у вигляді дезінтеграції одного або декількох 

імплантатів, які служать опорою для незнімних ортопедичних конструкцій  

Оцінка гомеостазу порожнини рота 

осіб, які тривалий час 

користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати 

91 пацієнт* 

51 пацієнт 
(біохімічні дослідження 

ротової рідини) 

19 пацієнтів до дентальної імплантації 

17 пацієнтів без ускладнень дентальної імплантації 

17 пацієнтів з вторинними біологічними ускладненнями  

дентальної імплантації 

40 пацієнтів 
(ЛКС-метрія ротової 

рідини) 

19 пацієнтів без ускладнень дентальної імплантації 

21 пацієнт з вторинними біологічними ускладненнями  

дентальної імплантації 

Р
о

зд
іл

 6
 Оцінка ефективності методу 

підготовки пацієнтів до дентальної 

імплантації і подальшого 

ортопедичного лікування 

20 пацієнтів 

(56,7±6,8 

років) 

пацієнти з генералізованим пародонтом II-III ступеня тяжкості та частковою вторинною 

адентією, яким планувалося ортопедичне лікування з опорою на дентальні імплантати, 

підготовка до якого здійснювалася за запропонованою методикою.  

Критерії ефективності: індексна й рентгенологічна оцінка стану пародонту,  

біохімічні дослідження й ЛКС-метрія ротової рідини 

Р
о
зд

іл
 7

 Вивчення впливу генетичного 

фактору на довгостроковість 

функціонування дентальних 

імплантатів 

22 пацієнта* 
пацієнти, які більше 5 років успішно користуються ортопедичними конструкціями з опорою 

на дентальні імплантати 
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Продовж. табл. 2.1 

1 2 3 4 

Р
о

зд
іл

 8
 

Вивчення мікрофлори 

пародонтальних карманів й 

періімплантної борозни в осіб з 

генералізованим пародонтитом і 

ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати 

12 пацієнтів* 

пацієнти, у яких проведено порівняльний аналіз видового і кількісного складу 

мікроорганізмів в тканинах пародонтальної кишені і періімплантної борозни при відсутності 

рентгенологічних ознак періімплантиту 

Р
о

зд
іл

 9
 Порівняльна оцінка ефективності 

застосування покривних 

конструкцій з балочною і 

телескопічною фіксацією 

33 пацієнта 

(56,3±7,1 

років) 

18 пацієнтів, які користуються покривними протезами з балочною системою фіксації  

15 пацієнтів, які користуються покривними протезами з телескопічною системою фіксації 

Р
о
зд

іл
 1

0
 Усунення вторинних ускладнень 

дентальної імплантації 
28 пацієнтів* 

пацієнти з вторинними механічними ускладненнями дентальної імплантації у вигляді 

ослаблення гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і 

ортопедичною конструкцією 

Оцінка ефективності 

ортопедичного лікування хворих з 

опорою на дентальні імплантати 

60 пацієнтів 

(48,7±7,9 
років) 

пацієнти, у яких ортопедичні конструкції з опорою на дентальні імплантати виготовлялися  

з урахуванням запропонованих рекомендацій 

П р и м і т к а : * - пацієнти не включалися до загальної кількості обстежених осіб, так як вони входять в групи пацієнтів в інших розділах роботи.
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Це обґрунтовує необхідність уникати виготовлення мостоподібних протезів з 

опорою на вітальні зуби в цій віковій групі населення. Кращим способом 

заміщення дефектів зубних рядів у них є виготовлення ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати. 

Розуміючи, що незнімне протезування, а тим більше з використанням 

дентальних імплантатів, підліткам в 15-17 років до сьогоднішнього часу 

залишається дискусійним, ми все ж таки включили цю вікову групу в 

обстеження, оскільки вони є потенційними особами для даного варіанту 

лікування вторинної адентії згодом. 

В ході стоматологічних оглядів та аналізу панорамних рентгенограм 

420 осіб молодого віку звертали увагу і фіксували поширеність й вид 

дефектів зубних рядів (включений або дистально-необмежений) у кожній 

віковій групі, їх протяжність. 

Звертали увагу на стан зубів, що обмежують дефект зубного ряду. 

Депульпований зуб, який має пломбу, що перекриває дві і більше поверхні 

зуба, розглядався нами як такий, що має показання до покриття коронкою. 

Якщо дефект зубного ряду з обох сторін обмежували зуби, що вимагають 

покриття коронками, то такий дефект мав показання до виготовлення 

ортопедичних конструкцій з опорою на зуби, а особи, які мають відповідні 

дефекти, в дослідження не включалися. 

Дефекти зубних рядів, обмежені інтактними зубами або зубами, що не 

мають показань до покриття коронками, розглядалися нами як такі, що 

мають показання для виготовлення ортопедичних конструкцій з опорою на 

дентальні імплантати. 

Дефекти, у яких один зуб, що обмежує дефект зубного ряду, має 

показання до закриття коронкою, розглядався як такий, що має відносні 

показання до використання ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати. 
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При визначенні потреби населення в дентальних імплантатах не 

враховувалися дефекти, які мають показання для їх заміщення з 

використанням ортопедичних конструкцій з опорою на свої зуби. 

Потребу населення молодого віку в ортопедичних конструкціях з 

опорою на дентальні імплантати проводили з розрахунку на 1000 чоловік 

населення з урахуванням рекомендацій Лабунця В.А. [49]. 

Для визначення забезпеченості населення молодого віку України в 

дентальних імплантатах в ході стоматологічних оглядів виявлені особи, які 

мають дентальні імплантати в кожній віковій групі обстежуваних. Отримані 

дані перераховували на 1000 чоловік населення. 

У клінічних дослідженнях з вивчення ефективності функціонування 

дентальних імплантатів за наявності різних факторів ризику, а також оцінки 

ефективності ортопедичного лікування хворих з вторинною адентією з 

використанням дентальних імплантатів з врахуванням запропонованих 

рекомендацій взяло участь 675 осіб у віці 30-71 рік. Дослідження були 

проведені на базі відділення ортопедичної стоматології Державної установи 

«Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України», м. 

Одеса (зав. від. – д.мед.н., професор Лабунець В.А.). 

Всього було досліджено 1979 імплантатів різних видів, з яких 317 

імплантатів мали термін служби менше 5 років на момент обстеження, 1662 

імплантати – більше 5 років на момент обстеження. 

Для оцінки ефективності ортопедичного лікування хворих з вторинною 

адентією з використанням дентальних імплантатів з врахуванням 

запропонованих рекомендацій 80-ти хворим було встановлено 195 

імплантатів, з яких 5 імплантатів були пластинковими, а 190 – двоетапними 

циліндричними. На момент останнього обстеження для оцінки успішності їх 

функціонування встановлені імплантати мали термін служби більше 5 років. 

Виявлення вторинних ускладнень дентальної імплантації проводилося 

шляхом об’єктивних оглядів. Їх розділяли на механічні ускладнення і 

ускладнення з боку переімплантних тканин (біологічні). Диференціальна 
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діагностика між цими вторинними ускладненнями дентальної імплантації 

проводилася на підставі пальпаторного дослідження, рентгенографії, а в 

деяких випадках - після зняття ортопедичної конструкції. 

Основним критерієм неможливості імплантату в подальшому служити 

опорою ортопедичної конструкції була його рухливість. 

Наявність виражених запальних змін м'яких періімплантних тканин при 

відсутності характерної втрати кісткової тканини або в разі її горизонтальної 

розробці давало підставу для постановки діагнозу «мукозит». 

Наявність резорбції кісткової тканини з утворенням характерного 

кісткового карману в поєднанні із запальними змінами м'яких тканин, що 

оточують імплантат, наявність больового симптому при функціональному 

навантаженні або без нього, рухливість імплантату, дозволяло поставити 

діагноз «періімплантит». 

Відсутність запальних змін м'яких тканин, що оточують імплантат, але 

наявність характерних змін кісткової тканини, особливо при тривалому його 

функціональному навантаженні (5 років і більше), розглядалося нами як 

варіант функціональної втрати кісткової тканини. 

При огляді всіх обстежуваних вивчали оклюзійне співвідношення 

зубних рядів за допомогою оклюзійного паперу Bausch (США) та за 

допомогою комп’ютерної діагностичної системи T-SCAN (Tekscan, США) 

(див. додаток В).  

За допомогою зондування виявляли травмуючий фактор краю коронки 

на область м'яких періімплантних тканин. 

Для оцінки стану тканин пародонта використовували: 

- папілярний-маргінально-альвеолярний індекс РМА% (Parma C., 1960), 

який характеризує наявність запального процесу і його поширеність (в % - 

від 0 до 100%); 

- ясенний індекс (GI) (Loe H., Silness J., 1963), який використовується 

для оцінки локалізації й тяжкості гінгівіту (в балах – від 0 до 3); 

- пародонтальний індекс (PI) Рассела (Russel A., 1956), що характеризує 
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не тільки ступінь запалення ясен, а й ступінь деструкції кісткової тканини (в 

балах - від 0 до 8). 

Для діагностики стану тканин пародонта використовували комп'ютерну 

систему пародонтального зондування «Florida Probe» (США). За допомогою 

програми визначали наступні показники в 6 точках кожного зуба для 

кожного пацієнта (по 3 виміри з оральної та вестибулярної поверхні): 

глибину пародонтальних кишень (ПК), рецесію ясен (РД), втрату 

епітеліального прикріплення (ПЕП). Дані замірів заносилися автоматично в 

пам'ять комп'ютера, а потім роздруковувалися у вигляді «Карти    

обстеження». 

Для оцінки стану м'яких тканин, що оточують імплантат, 

використовували модифікацію ясенного індексу по Mombelli [163]. У зоні 

імплантату обстежували 4 ділянки слизової оболонки, прилеглої до 

супраконструкції: з дистальної, медіальної, вестибулярної та оральної 

поверхні. Оцінку проводили в балах від 0 (нормальні ясна) до 3-х (різко 

виражене запалення з помітним почервонінням і набряком, простежується 

тенденція до спонтанної кровоточивості). 

 

2.2. Рентгенологічні дослідження 

 

Оцінка стану тканин пародонту пацієнтів, а також оцінка стану 

кісткової тканини, що оточує внутрішньокісткову частину імплантату, 

проводили на підставі аналізу внутрішньоротових, панорамних рентгенограм 

та комп’ютерних томограм. 

Ортопантомографію щелеп проводили за допомогою комп'ютерної 

діагностичної рентгенівської системи SІDEXІS з компонентом панорамної 

зйомки Orthophos-3 DS («Sіrona», Німеччина). Аналіз ортопантомограм 

здійснювали в програмі «Sіdexіs» в Wіndows ХР. 

Контактні рентгенограми виконували на дентальному апараті 

«Sіemens» (Німеччина). 
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Конусно-променеву томографію проводили на комп’ютерному 

томографі «Siemens» (Німеччина) на базі Стоматологічного центру 

«ОВАСАК» (гол. лікар – к.мед.н. Обуховський В.О.). 

Мультиспіральну чотирьохзрізну комп’ютерну томографію щелеп 

пацієнтів проводили на базі Діагностичного центру «Юж-Укрмедтех» на 

апараті «Toshiba Aquilion 4» (Японія) з подальшим виготовленням 

стереолітографічних моделей на 3D-принтері Stratasys Objet 24 (США) з 

використанням технології PolyJet та фотополімеру VeroWhitePlus (директор – 

Соколов В.М.). 

 

2.3. Біохімічні дослідження 

 

Для оцінки гомеостазу порожнини рота хворих проведено біохімічні 

дослідження ротової рідини, які передбачали визначення показників 

перекисного окислення ліпідів (вміст малонового діальдегіду), 

антиоксидантного захисту (активність каталази), запалення (активність 

еластази), неспецифічної резистентності (активність лізоциму) та мікробного 

обсіменіння (активність уреази). 

Біохімічний аналіз проводили в рідкій частині змішаної ротової рідини 

пацієнтів. Ротову рідину збирали вранці натщесерце в центрифужні пробірки 

протягом 10 хвилин. Зберігали до проведення аналізів при -20
0
 С. Перед 

дослідженням розморожували при кімнатній температурі і центрифугували 

при 3,5 тис. об./хв. протягом 15 хвилин. 

Визначення активності уреази в ротовій рідині проводили методом, 

заснованим на здатності уреази розщеплювати сечовину до аміаку, який з 

реактивом Несслера дає жовте забарвлення. Інтенсивність забарвлення проби 

прямо пропорційна активності уреази, яку висловлювали в мікромолях 

аміаку, що утворився за 1 хвилину в 1 мл ротової рідини [212]. 

Визначення активності лізоциму в ротовій рідині пацієнтів проводили 

бактеріологічним методом, заснованому на здатності лізоциму лізувати 
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бактерії. При взаємодії лізоциму з субстратом Micrococcus lysodeikticus 

спостерігається просвітлення субстрату, яке реєструють 

спектрофотометрично. Ступінь просвітлення пропорційна активності 

лізоциму, яку висловлювали в од./мл ротової рідини [211]. 

Активність каталази в ротовій рідині визначали за допомогою методу, 

заснованого на здатності перекису водню, що не прореагував з каталазою, 

з'єднуватися з солями молібдену в стійкий помаранчевий комплекс. 

Інтенсивність забарвлення пропорційна активності каталази, яку 

висловлювали в міллікаталах/л ротової рідини [217]. 

Вміст малонового діальдегіду (МДА) визначали за допомогою реакції з 

2-тіобарбітурової кислотою. При цьому утворюється забарвлений 

тріметіловий комплекс. Концентрація МДА пропорційна екстинкції в 

реакційному середовищі досліджуваної проби, висловлювали в мікромоль/л 

ротової рідини [216]. 

Активність еластази оцінювали по гідролізу синтетичного субстрату N-

t-BOC-L-alanin-p-nitrophenyl ester (Німеччина «Sigma»). Під дією еластази від 

субстрату відщеплюється п-нитрофенол, що дає жовте забарвлення, 

інтенсивність якого пропорційна активності ферменту Активність еластази 

висловлювали в мікрокаталах на 1 л ротової рідини, 1 катав - це активність 

еластази, що каталізує відщеплення 1 благаючи п-нітрофенолу [220]. 

Дослідження проводилися на базі лабораторії біохімії ДУ «Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН України» (зав. лаб. – 

д.біол.н., с.н.с. Макаренко О.А.) 

 

2.4. Біофізичні дослідження 

 

Субфракційний склад ротової рідини хворих було вивчено за 

допомогою методу лазерної кореляційної спектроскопії (ЛКС) з 

використанням лазерного кореляційного спектрометра ЛКС-03 «ИНТОКС» 

(Росія). Метод заснований на зміні спектральних характеристик 
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монохроматичного когерентного гелій-неонового лазера в результаті 

світлорозсіювання при проходженні через дисперсну середу, що дозволяє 

реєструвати гідродинамічні розміри частинок будь-яких біологічних рідин. 

Забір ротової рідини проводили в ранкові години натщесерце. 

Порожнину рота перед забором біоматеріалу полоскали дистильованою 

водою протягом 35-40 секунд, а потім 0,85 % стерильним розчином хлориду 

натрію. Після цього змив поміщали в пробірку типу Еппендорф об'ємом 1,5 

мл, щільно закривали кришкою і поміщали в морозильну камеру при 

температурі - 20
0
С. Перед дослідженням пробірки протягом 30 хвилин за 

допомогою терморегулятора при температурі 37
0
С, центрифугировали при 

3000 об./хв. 30 хвилин. Отриманий елюат поміщали в кювету ЛК-

спектрометра і проводили вимірювання в частотному діапазоні 8192 Гц. 

Регуляризацію спектра проводили за допомогою нелінійної шкали. Для 

об'єктивної характеристики субфракціонного складу даних біологічних рідин 

використовували комп'ютерні програми «семіотичного» класифікатора 

«RGS» для ротової рідини.  

Дослідження проводилися на базі Науково-дослідного інституту 

клінічної біофізики Одеського національного медичного університету МОЗ 

України (директор – д.мед.н., професор Кресюн В.Й.). 

 

2.5. Молекулярно-генетичні дослідження 

 

2.5.1. В и в ч е н н я  п о л і м о р ф і з м у  г е н і в  у  п а ц і є н т і в  з  

д е н т а л ь н и м и  і м п л а н т а т а м и . Для вивчення впливу функціонального 

стану генів на остеоінтеграцію дентальних імплантатів ми вивчили 

поліморфізм генів, які кодують матриксні металопротеїнази (ММР) 1-го типу 

в локусі 1607 insG і 9-го типу в локусі A-8201G, інгібітор протеїнази TIMP1 в 

локусі С536T у пацієнтів, які більше 5 років успішно користуються 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати. 
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Виділення ДНК з клітин букального епітелію проводили за 

модифікованою методикою Chelex [353]. 

Концентрацію і чистоту препарату ДНК визначали на 

спектрофотометрі NanoPhotometer NP80 (Implen, Німеччина), відібравши 

аліквоту 5 мкл безпосередньо з пробірки з розчин ДНК. 

Aлельні варіанти генів MMP1 (-1607insG), MMP9 (A-8202G), TIMP 

(C536T) оцінювали методом алель-специфічної полімеразної ланцюгової 

реакції (ПЛР). Ампліфікацію досліджуваних ділянок генів проводили 

паралельно в двох Еппендорф для нормального і мутантного варіанта гена в 

20 мкл буферного розчину (НПФ «Літех», Росія) і 100 нм кожного 

oлігонуклеотідного праймера, 100-150 нг ДНК з використанням 

ампліфікатора CFX96 (Bio-Rad, США) [355]. 

2.5.2. К і л ь к і с н а  П Л Р - д і а г н о с т и к а  м і к р о о р г а н і з м і в  у  

п а ц і є н т і в  з  г е н е р а л і з о в а н и м  п а р о д о н т и т о м  й  

о р т о п е д и ч н и м и  к о н с т р у к ц і я м и  з  о п о р о ю  н а  д е н т а л ь н і  

і м п л а н т а т и . Для порівняльної оцінки кількісного й якісного складу 

мікрофлори пародонтального карману й періімплантної борозни у пацієнтів з 

генералізованим пародонтитом й дентальними імплантатами була проведена 

ПЛР-діагностика мікроорганізмів.  

Вміст пародонтальних кишень і періімплантної борозни відбирали за 

допомогою стерильних паперових ендодонтичних штифтів. Зразки поміщали 

безпосередньо в пробірки з реагентом «ДНК-ЕКСПРЕС» (НВФ «Літех», 

Росія). У кожного пацієнта забір матеріалу проводили з пародонтальної 

кишені зуба (глибина кишені не менше 6 мм) та з періімплантної борозни 

імплантату, в області якого були відсутні клінічні і рентгенологічні ознаки 

періімплантиту. 

Аналізували наявність і кількісний вміст наступних патогенів: 

Porphyromonas endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Treponema denticola, Prevotella intermedia, 

Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia. 
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Ампліфікацію проводили на приладі CFX96 (Bio-Rad, США) з 

використанням набору ФЛУОРОПОЛ (НВФ «Літех», Росія), реєстрацію 

флуоресцентного сигналу проводили по 2-м каналам – FAM/ROX і HEX [356, 

357]. 

Молекулярно-генетичні дослідження проведені на базі лабораторії 

молекулярно-генетичних й ГМО досліджень «ГерМедТех», м. Одеса (зав. 

лаб. – к.мед.н. Вербицька Т. Г.). 

 

2.6. Біомеханічні дослідження  

 

Біомеханічні дослідження проведені з метою математичного 

моделювання біомеханічних процесів в системі «кісткова тканина щелеп – 

внутрішньокістковий циліндричний імплантат – ортопедична конструкція» 

під дією навантаження, враховуючи індивідуальні особливості кісткової 

тканини щелеп, з використанням універсальної програмної системи кінцево-

елементного аналізу ANSYS (ANSYS Inc., США) [348]. 

Математична модель створювалася з урахуванням наступних 

параметрів: розміру, напрямку й тривалості силового впливу; конструкції й 

матеріалу зубного протеза; форми й матеріалу зубного імплантату; способу 

тканевої інтеграції в області імплантату; якості й кількості кістки. 

Біомеханічне дослідження припускає моделювання механічних 

властивостей кісткових тканин. Що стосується дентину й кортикальної 

кістки, то вони вивчені більш докладно. Вірогідність даних про щільність і 

достатню незалежність механічних властивостей дентину й кортикальної 

кістки від індивідуальних особливостей людини підтверджена в рамках 

популяційних досліджень. Ці дані неодноразово використовувалися при 

розрахунках біомеханічних конструкцій мінералізованих тканин [349-351]. 

Проблеми виникають при визначенні пружних механічних властивостей 

губчатої кістки. Справа в тому, що її пористість носить індивідуальний 

характер і може істотно залежати від стану здоров'я пацієнта. Слід зазначити, 
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якщо щільність кістки вище, ніж у здорового середньостатистичного 

пацієнта з розглянутої групи, то це не приводить до ослаблення конструкції й 

не обмежує припустимі для біологічної системи навантаження. Збільшення ж 

пористості при відповідному зменшенні щільності губчатої кістки такі 

обмеження, безсумнівно, накладає. 

Була визначена відповідність між пружними характеристиками 

губчатої кістки і її щільністю [352]. За базову щільність ( 0 ) була прийнята 

щільність, що відповідає щільності губчатої кістки в здорового 

середньостатистичного пацієнта. Для цієї щільності вважалися відомими 

модуль Юнга E  і коефіцієнт Пуассона  . А для встановлення загального 

зв'язку )(E , )(  скористалися прийомами механіки композитних 

матеріалів. 

В результаті було встановлено, що при зміні відносної щільності   

(дійсна щільність i  віднесена до початкової щільності 0  від 0,3 до 1,0, 

графіки залежності модуля Юнга, межі пружності на стиск і модуля 

зрушення від щільності мають вигляд, показаний на рис. 2.1. 

 

 Рис. 2.1. Гіпотетична залежність пружних модулів губчатої кістки від її 

відносної щільності. 

В даному дослідженні ми вивчали характеристики біомеханічної 

системи за умови рівномірної атрофії беззубої нижньої щелепи. В основу 

побудови розрахункових схем закладена класифікація нижньої щелепи по її 

кількісних і якісних характеристиках, що відповідають їм одиниці шкали 
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Хаунсфілда [1], фізичні властивості опорних тканин щелепи [4]. Всі 

розглянуті моделі нижньої щелепи були класифіковані за ознаками атрофії й 

щільності губчатої кісткової тканини. Таким чином, за основні були прийняті 

дев'ять станів нижньої щелепи — для трьох різних значень щільності 

кісткової тканини Р1, Р2, РЗ, і трьох відповідних ступенів атрофії А, В, С. 

Механічні властивості кісткових тканин, матеріалів імплантатів і 

протезів, у розглянутій моделі, можуть бути апроксимовані наступним 

набором констант теорії пружності (табл. 2.2). 

Таблиця 2.2  

Фізичні характеристики матеріалів моделі 

№ 

пп 

Матеріал імплантату, протеза 

або кісткової структури 

 

E , МПа 
  

c
s  

МПа 

p
s  

МПа 

1 Кортикальна кістка 16100 0,25 148 45 

2 Губчата кістка  

Р (Р1)=1,0 

Р (Р2) =0,7 

Р (РЗ) =0,4 

7500 

2890 

1730 

0,45 

0,44 

0,44 

82 

32,7 

19 

15 

8 

6 

3 Титановий сплав 150000 0,34 840 600 

У кожній з локально однорідних однозв'язкових підділянок (І), 

неоднорідного багатозв'язного фрагмента кісткової тканини щелепи з 

імплантатом і протезом, повинні виконуватися:  

рівняння рівноваги 

;0I
ij                                                                                                        (2.1) 

експериментально знайдені співвідношення 

),( u
I
u F                                                                                                  (3.2) 

які характеризують фізичні інваріантні залежності між інтенсивністю 

напружень і деформацій у кісткових тканинах щелепи й штучних включень; 

співвідношення, що зв'язують компоненти тензора напруг і деформацій 

),(
3

2
ij

II
ijI

u

I
u

ij
III

ij K 



                                                              (2.3) 
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 де ,))((
3

2
,

33

1
ijijijijuijij  


  К — коефіцієнт об'ємного 

стиску, ij  — символ Кронекера; 

співвідношення Коші 

.
2

jiij

ij

uu 
                                                                                             (2.4) 

У кожній точці суміжних границь сусідніх підобластей I  і J  

приймаються спеціальні умови для функцій переміщення 

),()( j
J
ijj

I
ij xuxu                                                                                          (2.5) 

які забезпечують жорстке з'єднання кісткових тканин між собою й 

безперервність поля деформацій при прикладенні навантаження до 

моделюємого фрагмента щелепи. 

У силу того, що в кісткових тканинах щелепи при прикладенні 

жувального навантаження неприпустиме виникнення пластичних 

деформацій, тому що це може привести до порушення цілісності кісткових 

структур і необоротній зміні біомеханічних параметрів щелепи, механічні 

властивості кісткових тканин (2.2), апроксимовані пружнопластичним 

середовищем з лінійним зміцненням (рис. 2.2).  

  

 Рис. 2.2. Варіант моделі фізичних співвідношень у кісткових тканинах 

зуба й щелепи. 
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Модуль Юнга Е пов'язаний з модулем зсуву G , коефіцієнтом об'ємного 

стиску К і коефіцієнтом Пуассона   співвідношеннями 

).21(3),1(2  
K

E

G

E
                                  (2.6) 

При розрахунку граничних станів у кісткових тканинах зубощелепної 

системи, імплантатах і протезах в умовах функціональної й граничної 

системи зовнішніх впливів, використовуються різні критерії, засновані на тій 

або іншій теорії міцності. 

Проблема раціонального вибору критерію зводиться до визначення 

деякої функції ).,,( 321 F  Якщо значення головних напружень 

відповідають стану, що передує руйнуванню, то говорять про умову 

руйнування 

.),,( 321 KF                                                (2.7) 

Величина К (критерій міцності) звичайно має певну фізичну 

інтерпретацію: нормальне або дотичне напруження, інтенсивність 

напружень, максимальне подовження, енергія зміни форми і т.д. Нам так 

само необхідно враховувати, що кісткові тканини різним шляхом пручаються 

стиску й розтяганню. Причому міцність на стиск вище міцності на 

розтягання. Цей вплив можна врахувати, наприклад, якщо прийняти, що 

величина критичного дотичного напруження залежить від величини 

критичного нормального напруження, що діє в тій же площині. На цьому 

ґрунтується теорія руйнування Мору, що не тільки дозволяє 

охарактеризувати напружений стан при руйнуванні, але й пророчити 

орієнтацію площини руйнування. Але саме руйнування, при вивченні 

біомеханічної природно-штучної системи, не є головним. Нас у значно 

більшому ступені цікавить імовірний запас міцності досліджуваної 

біомеханічної конструкції й пов'язані із цим питання вибору того або іншого 

методу терапевтичного або ортопедичного лікування. У цьому сенсі більше 

зручна теорія руйнування Шлейхера-Надаі [3]. У відомому сенсі вона 
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аналогічна теорії Мору, але формулюється в термінах інтенсивності 

дотичних напружень u  і середніх напружень ).(
3

1
332211    У 

небезпечному стані інтенсивність дотичних напружень є функцією середніх 

напружень, характерної для даного матеріалу: 

).( fu                                                                                                   (2.8) 

На площини u ,   рівняння (3.8) визначає деяку криву ― границю 

руйнування (рис. 3.3). 

 

Рис. 2.3. Граничні криві теорії руйнування Шлейхера-Надаі. 

 

Пунктирна пряма 1 відповідає умові найбільшої інтенсивності 

дотичних напружень («зсувне руйнування»); пряма 2 ― умові найбільшого 

об'ємного  розтягання («крихке руйнування»).  

Загальний випадок характеризується деякими кривими 3 або 4. Залежно 

від напружено-деформованого стану той самий матеріал може руйнуватися 

крихко й в'язко. Теорія Шлейхера-Надаі дозволяє врахувати подвійність 

характеру руйнування й побудувати ефективні імовірнісні оцінки. Однією з 

прийнятних апроксимацій кривій ІІІлейхера-Надаі є парабола, симетрична 

щодо осі uo  й минаюча через критичні точки ( *,0 u ) і ( 0,* ) де *
u  ― 

максимальне значення інтенсивності зсуву, а *  ― максимальне значення 

середніх напружень, що розтягують. При значеннях 0*  , оцінка запасу 

міцності здійснюється за критерієм тільки зсувного руйнування. 
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Тому що значення c
s  й p

s  отримані з  досвідів на одноосьове 

розтягання-стиск, то можна прийняти, що 

.
3

1
;

3

1

3

1 *** p
s

c
suu    

Імовірність руйнування ( pV ) і запас міцності ( nV3 ) в околиці довільної 

точки розглянутої кісткової тканини з урахуванням індивідуальних 

особливостей всієї конструкції й умов її навантаження, можуть бути 

отримані після розрахунку напружено-деформованого стану, у вигляді 

відповідних взаємозв'язків 

,1;/ 3
*

pn
tek

p VVLLV                                        (2.9) 

де 222 )()()( tek
u

tektekL   , а 
*L  визначається як відстань по лінії, що 

проходить через точку ),( tek
u

tek   від початку координат у системі осей (

u , ) до кривої ),( fu   що має вид 

*2

2*

*

)(
u

u
u 




   при .0                                 (2.10) 

Як вже згадувалося раніше, у випадку, якщо 0 , вважаємо .**
uL   

На рис. 3.4 значення 
tekL  інтерпретується як відрізок ОА, а 

*L  

відповідає відрізку ОВ. Точка В, перетинання променя ОА і кривої 

Шлейхера-Надаі має координати ),( I
u

I  . 

 

Рис. 2.4. Розрахункова схема для визначення ймовірності руйнування 

конструкції. 
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Створена модель дозволяє проводити розрахунки при змінних 

параметрах: щільності й атрофії кісткової тканини, довжині імплантатів і 

відстані між ними, величині й напрямку навантаження. Дійсно, 

прогнозування біомеханічних закономірностей у тій або іншій конструкції 

протеза залежить від величини прикладеного навантаження, тобто 

характеристик зубів-антагоністів. Для дотримання принципу ідентичності 

умов дослідження, а також з огляду на частоту сполучення повної відсутності 

зубів на верхній і нижній щелепі в пацієнтів літнього віку, ми визначили 

середнє вертикальне навантаження як 10 МПа, зсувне — 2 МПа. 

Таким чином, отримані дані можливо використати в обчислюваному 

комплексі, орієнтованому на розрахунок напружено-деформованого стану 

елементів зубощелепної системи. Це дозволяє лікарю спланувати кількість 

циліндричних внутрішньокісткових імплантатів, необхідних для 

виготовлення ортопедичної конструкції на них при змінних параметрах: 

щільність та атрофії кісткової тканини, довжина та діаметр імплантатів, 

відстань між ними, величину та напрямок навантаження. 

Чисельний експеримент з вивчення біомеханіки функціонування 

системи «кісткова тканина – внутрішньокісткова частина імплантату – 

ортопедична конструкція» проведена на базі кафедри будівельної механіки 

Одеської державної академії будівництва та архітектури (зав. каф – д.тех.н, 

проф. Сур'янінов Н.Г.) 

 

2.7. Статистичні дослідження 

 

Для об’єктивної оцінки ступеня вірогідності отриманих результатів 

дослідження використано варіаційно-статистичний метод аналізу отриманих 

даних. Результати клінічних та лабораторних досліджень були оброблені 

статистично на ІВМ РС за допомогою пакета програм (Primer of Biostatistics 

Version 4.03 bу Stanton А. Glantz) для Windows з використанням точного t-

критерію Стьюдента за допомогою статистичної програми STATISTICA 6.0 
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для оцінки похибок і статистично значущих відмінностей у групах з 

обчисленням параметричних й непараметричних критеріїв. Дані вважалися 

досьлвірними при рівні значущості 0,95, тобто р < 0,05. 

 

2.8. Удосконалення методики підготовки хворих з генералізованим 

пародонтитом ІІ-III ст., ускладненого частковою вторинною адентією, до 

проведення дентальної імплантації й наступного ортопедичного 

лікування  

 

Наявність глибокого пародонтального карману, на думку ряду авторів, 

є протипоказанням до проведення операції дентальної імплантації [157, 159-

162]. Запропонована нами послідовність лікувальних заходів застосовується  

у пацієнтів з глибиною епітеліального прикріплення ясен більше 5 мм.  

Послідовність проведених заходів наступна: після клінічного 

обстеження і панорамної рентгенографії пацієнти направлялися до лікаря-

пародонтолога для консервативного лікування за загальноприйнятими 

протоколами. При необхідності проводилась хірургічна санація порожнини 

рота, в ході якої видалялися зуби і корені, що мають III ступінь рухливості. 

Наступним етапом підготовки пацієнтів були терапевтичні заходи. В ході їх 

виконання були депульповані зуби, в яких при препаровці під незнімну 

шинуючу ортопедичну конструкцію необхідно було порушити межі зони 

безпеки, біля яких були глибокі кісткові кишені, дно яких (за даними R-

графії) знаходиться в безпосередній близькості від судинно-нервового пучка. 

Наступним етапом лікування є препарування зубів, що залишилися під 

незнімну конструкцію. Після цього етапу виготовляються, де необхідно, 

суцільнолиті куксові штифтові вкладки (прямим або лабораторним методом). 

Треба враховувати, що показання до виготовлення куксових штифтових 

вкладок в разі наявності депульпованих зубів розширюються. Після фіксації 

вкладок і остаточного препарування знімаються відбитки, які передаються в 

лабораторію. 
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У лабораторії виготовляються шинуючі пластмасові конструкції у 

вигляді коронок, зв'язаних між собою. Після припасовки шини і ретельної 

корекції оклюзії пацієнт направляється до лікаря-хірурга для проведення 

клаптевої операції. Клаптева операція проводилася в комбінації з методикою 

спрямованої регенерації кісткової тканини, яка проводиться з метою як 

ліквідації кісткових карманів, так і створення в разі необхідності масиву 

кісткової тканини для установки дентальних імплантатів. Відразу після 

оперативного втручання, фіксуються капи з метою уникання зсуву зубів, 

зважаючи на їх сильну рухливість, а також рівномірного розподілу 

навантаження. Треба відзначити, що після глибокої санації кісткових кишень 

рухливість зубів значно посилюється (деякі зуби можуть навіть мати 

рухливість III ступеня). Відразу після зняття швів капа фіксується на 

постійний цемент. Перед фіксацією необхідно простежити, що б краї 

пластмасових коронок на 1-2 мм не доходили до краю ясен. У разі, якщо в 

ході оперативного втручання були видалені зуби, коронки, що входять в капу 

і відповідають віддаленому зубу, заповнювалася пластмасою. Після фіксації 

капи пацієнти ставилися на диспансерний облік і спрямовувалися до лікаря-

пародонтолога для загоюючої терапії. Пацієнтів попереджали, що в разі 

поломки капи вони негайно повинні звернутися до лікаря-ортопеда з метою її 

лагодження внутрішньоротовим способом. 

Оцінка результатів лікування проводилася через 8-9 місяців після 

оперативного втручання за наступними критеріями: індекси РМА, GI, PI, 

рухливість зубів (за наявності рухливості зубів ІІ ступеня останні підлягали 

видаленню), панорамна рентгенографія. 

Звертали увагу на стан краю міжзубних перегородок (він повинен 

визначатися, і в ідеалі, повинна утворюватися тонка кортикальна пластинка). 

В області кісткових карманів повинно спостерігатися відновлення кісткової 

тканини і зменшуватися їх глибина. В області колишнього остеопорозу 

альвеолярного відростка, а також в області, де проводилося формування 

кісткового масиву з метою створення умов для установки дентальних 
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імплантатів, повинен визначатися кістковий малюнок різного ступеня 

вираженості. Однак, треба зазначити, що дані панорамної рентгенографії в 

повній мірі не відображають стан кісткової стінки альвеоли, особливо її 

вестибулярних і оральних стінок, а саме там, за нашими спостереженнями, 

відбувається найбільше руйнування кісткової стінки альвеоли під дією 

патологічного процесу. Проведення досліджень за допомогою конусно-

променевого томографа дозволило б домогтися більш точної оцінки якості 

лікування в різні терміни, проте це дороге обстеження, враховуючи, що для 

отримання об'єктивної картини в динаміці лікування дослідження необхідно 

проводити тричі, а це стає проблематичним. 

Питання про час проведення дентальної імплантації після початку 

лікування вирішувалося індивідуально в кожному конкретному випадку в 

залежності від даних, отриманих під час огляду операційного поля. 

 

2.9. Удосконалення деяких етапів виготовлення ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати 

 

Зняття відбитків у всіх випадках проводилося методом відкритої ложки 

(рис. 2.5).  

 

Рис. 2.5. Відбиток, знятий методом відкритої ложки для виготовлення 

незнімної ортопедичної конструкції на нижню щелепу. 
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У деяких випадках, при товстій слизовій оболонці альвеолярного 

відростка, трансфер подовжували за допомогою пластмаси PATTERN 

RESINLS. При цьому фіксуючий гвинт трансферу повинен мати вільний хід 

(рис. 2.6, 2.7). Даний підхід був застосований нами в зв'язку з тим, що при 

товстій слизовій альвеолярного відростка значно зменшується глибина 

занурення трансферу у відбиткові масу, що значно зменшує площу їх 

зіткнення, а це призводить до того, що трансфер надійно не фіксується в 

відбитку (патент України на корисну модель № 121429 від 11.12.2017 р.) 

 

Рис. 2.6 Трансфер для відкритої ложки, подовжений за допомогою 

пластмаси PATTERN RESINLS. 

 

Рис. 2.7. Подовжений трансфер, встановлений на відлитій моделі. 

При нефіксованій висоті прикусу, а також в разі відсутності 

трьохпунктного контакту, центральна оклюзія визначалася за допомогою 
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прикусних валиків з подальшою загіпсовкою моделей в артикулятор. За 

допомогою базисного воску і стандартних гарнітурів для знімного 

протезування проводилося моделювання зубного ряду з урахуванням 

оклюзійних кривих. Особливо цей підхід важливий при протезуванні 

дефектів зубних рядів ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати в естетично значущих зонах, а також при лікуванні повної 

вторинної адентії незнімними й покриваючими ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати. 

Після примірки, постановки і її корекції в порожнині рота, а також 

узгодження з пацієнтом естетичних параметрів майбутньої реставрації, за 

допомогою базисної силіконової маси проводилося зняття відбитка з 

оклюзійної і вестибулярної поверхні воскової конструкції, встановленої на 

моделі, захоплюючи при цьому частину цоколя моделі (рис. 2.8). 

 

 Рис. 2.8. Зубний ряд, змодельований за допомогою базисного воску і 

стандартних гарнітурів з виготовленим ключем. 

Отриманий таким чином ключ використовувався як при виготовленні 

індивідуальних абатмантов (рис. 2.9), так і при фрезеруванні стандартних. 

Під контролем отриманого ключа проводилося моделювання литої частини 

незнімної ортопедичної конструкції, а також обох частин покривної. Даний 

підхід дозволяє отримати ортопедичні конструкції, які за функціональними і 

естетичними параметрами повністю відповідають вимогам, що 

пред'являються. 
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 Рис. 2.9. Індивідуальні абатменти, виготовлені під контролем ключа. 

У деяких випадках при плануванні дентальної імплантації, після 

вивчення пошарового зображення зони майбутнього оперативного 

втручання, отриманого за допомогою конусно-променевого томографа, 

виникає потреба в проведенні спіральної томографії з подальшим 

виготовленням стереолітографічної моделі щелепи пацієнтів (рис. 2.10). 

 

Рис. 2.10. Стереолітографічна модель верхньої щелепи пацієнта. 

На отриманих стереолітографічних моделях проводилося додаткове 

вивчення зони майбутньої імплантації. У деяких випадках на отриманих 

моделях ми проводили так звану «пробну» імплантацію. Даний підхід є 
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актуальним при використанні імплантату в якості дистальної опори незнімної 

ортопедичної конструкції при його установці в області бугра верхньої 

щелепи. Це дозволяє уникнути травматичної операції синус-ліфтінгу, а також 

скорочує час і вартість лікування (рис. 2.11). 

 

 

 Рис. 2.11. Стереолітографічна модель верхньої щелепи пацієнта з 

проведеною «пробною» імплантацією і встановленими трансферами. 

Однак при цьому підході значно збільшується відстань між 

імплантатами, що призводить до збільшення навантаження на кісткову 

тканину, яка оточує внутрішньокісткову частину імплантату. 
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«Пробна» імплантації дозволяє більш точно визначити максимально 

можливі параметри внутрішньокісткової частини імплантату, а також 

встановити величину кута між віссю імплантату і абатмантом, який буде 

встановлений в подальшому. Отримані дані в комплексі з отриманими при 

аналізі конусно-променевої томографії за допомогою встановленої нами 

математичної залежності дозволяють визначити можливість застосування 

даної методики в кожному конкретному випадку. 

 

За матеріалами розділу надруковані наступні праці: 

1. Патент на корисну модель № 65847, Україна, МПК (2011.01) А61С 

13/00. Спосіб відновлення функції жування пацієнтам з незнімними 

ортопедичними конструкціями при переломі гвинта імплантату / Є. І. 

Семенов. – № u201109812; Заявл. 08.08.2011; Опубл. 12.12.2011. – Бюл. № 23.  

2. Патент на корисну модель № 118652, Україна, МПК (2017.01) 

А61С 5/40, А61С 13/00. Спосіб лікування хворих з генералізованим 

пародонтитом ІІ-ІІІ ступеня тяжкості перебігу для здійснення протезування 

незнімними металокерамічними конструкціями / Є. І. Семенов. – № 

u 2016 10428; Заявл. 13.10.2016; Опубл. 28.08.2017. – Бюл. № 16. 

3. Патент на корисну модель № 121429, Україна, МПК (2017.01) 

А61С 9/00. Спосіб зняття відбитків для виготовлення ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати для пацієнтів з товстою 

слизовою оболонкою альвеолярного відростка / Є. І. Семенов, О. М. Сєнніков. 

– № u 2017 14558; Заявл. 10.05.2017; Опубл. 11.12.2017. – Бюл. № 23. 

4. Сур’янінов М. Г. Біомеханіка зубо-щелепної системи зі 

штучними включеннями [в монографії: Динаміка та міцність енергетичних і 

сільськогосподарських машин та біотехнічних систем: под. ред. О. В. Горика, 

С. Б. Ковальчука] / М. Г. Сур’янінов, Є. І. Семенов, П. А. Швагірев. – С. 10-

15. 
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РОЗДІЛ 3 

ВИВЧЕННЯ ПОТРЕБИ ТА ЗАБЕЗПЕЧЕНОСТІ МОЛОДОГО 

НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ В ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТАХ В ЯКОСТІ 

ОПОР НЕЗНІМНИХ ОРТОПЕДИЧНИХ КОСНТРУКЦІЙ 

 

3.1. Вивчення поширеності та структури дефектів зубних рядів у 

осіб молодого віку різних регіонів України 

 

Шляхом стоматологічних оглядів 210 осіб молодого віку, які не мають 

загальносоматичних протипоказань до дентальної імплантації, (70 осіб 15-19 

років, 70 осіб 20-24 років, 70 осіб 25-29 років) серед жителів м. Одеси і 210 

осіб (по 70 чоловік тих же вікових груп) соматично здорових осіб серед 

жителів м. Івано-Франківська, була визначена розповсюдженість і структура 

дефектів зубних рядів серед осіб молодого віку цих районів України. 

Отримані дані були зведені в табл. 3.1 і 3.2 і оброблені статистичними 

методами в перерахунку на 1000 чоловік населення вищеперелічених вікових 

категорій. 

При аналізі отриманих даних проглядаються наступні закономірності: 

більш велика кількість осіб у всіх вікових категоріях, які не мають дефектів 

зубних рядів, серед жителів м. Одеси. У віковій групі 15-19 років серед 

жителів м Одеси таких було 643, а серед жителів м. Івано-Франківська – 500. 

У вікових групах 20-24 та 25-29 років в м. Одесі таких було 543 і 429 

відповідно. В м. Івано-Франківську у віковій групі 20-24 роки – 414,3, а в 

групі 25-29 річних – 185,7. 

У жителів м. Івано-Франківська у всіх вікових групах була виявлена 

значно більша загальна кількість дефектів, ніж серед жителів м. Одеси. У 

вікових групах 15-19, 20-24 і 25-29 років в м. Івано-Франківську загальна 

кількість дефектів склала 642,9; 1014,3; 2214,3 дефектів на 1000 чоловік 

населення відповідно. Серед жителів м. Одеси кількість дефектів склала 

428,6; 557,1; 1071,4 на 1000 чоловік населення аналогічних вікових груп. 
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Таблиця 3.1 

Поширеність і структура дефектів у осіб молодого віку м. Одеси 

Вікові 

групи 

Кількість 

обстежуваних 

Не мають 

дефектів 

Загальна 

кількість 

дефектів 

Топографія дефектів Вид дефектів Протяжність дефектів 

Нижня 

щелепа 

Верхня 

щелепа 

Верхня та 

нижня 

щелепи 

Включений 
Дистально 

необмежений 
1 зуб 2 зуби 3 зуби 4 зуби 

15-19 70 
45 

643* 

30 

428,6* 

15 

214,3* 

10 

142,9* 

5 

71,4* 

30 

428,6* 
- 

26 

371,4* 

3 

42,9* 

1 

14,3* 
- 

20-24 70 
38 

543* 

39 

557,1* 

18 

257,1* 

14 

200* 

7 

100* 

38 

542,9* 

1 

14,3* 

34 

485,7* 

4 

57,1* 

1 

14,3* 
- 

25-29 70 
30 

429* 

75 

1071,4* 

29 

414,3* 

26 

371,4 

20 

285,7* 

72 

1028,6* 

3 

42,9* 

56 

800* 

17 

242,9* 

2 

28,6* 
- 

Примітка: - * показники в перерахунку на 1000 чоловік населення  

 

 Таблиця 3.2 

Поширеність і структура дефектів у осіб молодого віку м. Івано-Франківська 

Вікові 

групи 

Кількість 

обстежуваних 

Не мають 

дефектів 

Загальна 

кількість 

дефектів 

Топографія дефектів Вид дефектів Протяжність дефектів 

Нижня 

щелепа 

Верхня 

щелепа 

Верхня та 

нижня 

щелепи 

Включений 
Дистально 

необмежений 
1 зуб 2 зуба 3 зуба 4 зуба 

15-19 70 
35 

500* 

45 

642,9* 

20 

285,7* 

17 

242,9* 

8 

114,3* 

41 

585,7* 

4 

57,1* 

36 

514,3* 

6 

85,7* 

3 

42,9* 
- 

20-24 70 
29 

414,3* 

71 

1014,3* 

32 

457,1* 

28 

400* 

11 

157,1* 

65 

928,6* 

6 

85,7* 

56 
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Також звертає на себе увагу факт переважання дефектів зубних рядів 

на нижній щелепі у всіх вікових категоріях, як серед мешканців м Одеси, так 

і жителів м. Івано-Франківська, при цьому, загальна кількість дефектів на 

кожній з щелеп була вища серед жителів м. Івано-Франківська. 

У віковій групі 15-19 років серед жителів м. Одеси кількість дефектів 

на нижній щелепі склала 214,3 на 1000 чоловік населення, в м. Івано-

Франківськ цей показник склав 285,7. У вікових категоріях 20-24, 25-29 років 

кількість дефектів на нижній щелепі серед жителів м. Одеси склала 257,1 і 

414,3 відповідно, серед жителів м. Івано-Франківська 457,1 і 1171,4 

відповідно. 

Серед жителів м. Івано-Франківська кількість осіб, що мають дефекти, 

як на верхній, так і на нижній щелепі, була значно вища, ніж серед жителів м. 

Одеси. Так, серед жителів м. Івано-Франківська у віковій групі 15-19 років 

кількість осіб, що мають дефекти на обох щелепах, склала 114,3 на 1000 

чоловік, а в вікових групах 20-24 та 25-29 років – 157,1 і 300 відповідно. 

Серед жителів м. Одеси цей показник склав 71,4; 100; 285,7 відповідних 

вікових категорій. 

Також звертає на себе той факт, що серед жителів м. Одеси у віковій 

групі 15-19 відсутні дистально необмежені дефекти, в той же час, серед 

жителів м.Івано-Франківська цей показник склав 57,1 осіб. 

Кількість осіб, які мають дистально необмежені дефекти, серед вікових 

груп 20-24 та 25-29 років серед жителів м Одеси становить 14,3 і 42,9 на 1000 

чоловік населення. В м. Івано-Франківську цей показник склав 85,7 і 157,1 на 

1000 чоловік населення, що значно перевищує цей показник серед мешканців 

м. Одеси. 

Треба відзначити, що у жителів м. Одеси молодого віку не має дефектів 

протяжністю в 4 зуби, в той же час, у жителів м. Івано-Франківська у віковій 

групі 25-29 років таких було 100 осіб на 1000 чоловік населення. В інших 

вікових групах серед жителів м. Івано-Франківська дефектів протяжністю в 4 

зуби не було. 
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Серед жителів м. Івано-Франківська кількість дефектів протяжністю 1, 

2 і 3 зуби у всіх вікових категоріях значно перевищує аналогічні дефекти 

серед жителів м. Одеси в тих же вікових групах.  

Порівняльний аналіз за загальною кількістю дефектів, а також за 

кількістю дефектів різної протяжності серед жителів м. Одеси та м. Івано-

Франківська в досліджуваних вікових групах відображені на рис. 3.1-3.4. 

 

 

 

Рис. 3.1. Порівняльний аналіз поширеності дефектів зубних рядів у осіб 

молодого віку м. Одеси та м. Івано-Франківська 
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Рис. 3.2. Порівняльний аналіз поширеності дефектів зубних рядів, в 

залежності від їх протяжності, у віковій групі 15-19 років серед жителів 

м. Одеси та м. Івано-Франківська 

 

Рис. 3.3. Порівняльний аналіз поширеності дефектів зубних рядів, в 

залежності від протяжності, у віковій групі 20-24 роки серед жителів 

м. Одеси та м Івано-Франківська 
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Рис. 3.4. Порівняльний аналіз поширеності дефектів зубних рядів, в 

залежності від протяжності, у віковій групі 25-29 років серед жителів 

м. Одеси та м. Івано-Франківська 

 

Таким чином, при аналізі отриманих даних виявлена значно більша 

загальна кількість дефектів у жителів м. Івано-Франківська у всіх вікових 

групах порівняно з жителями м. Одеси.   
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незнімними ортопедичнми конструкціями з опорою на свої зуби. Такі 

пацієнти в дослідження не включалися.  

Пацієнтів, які мають показання до покриття коронкою одного зубу, що 

обмежує включений дефект, ми віднесли до групи, яка має відносні 

показання до заміщення дефектів з використанням дентальних імплантатів.  

Пацієнти, у яких зуби, що обмежують дефект, були інтактні, ми 

віднесли до групи, що має абсолютні показання до заміщення дефектів з 

використанням дентальних імплантатів. 

У дослідження були включені тільки пацієнти з абсолютними й 

відносними показаннями до заміщення часткових дефектів зубних рядів 

незнімними ортопедичними конструкціями з використанням дентальних 

імплантатів. 

За результатами стоматологічних оглядів молодого населення м. Одеси 

та м. Івано-Франківська було встановлене, що кількість дефектів, які 

обмежені з обох сторін зубами, що мають показання до закриття коронками, 

склала серед жителів м. Одеси 100 на 1000 населення, а в м. Івано-

Франківську – 171. 

Треба відзначити, що схема один відсутній зуб – один імплантат може 

бути застосована при дефектах протяжністю в 1 і 2 зуби. 

При дефектах протяжністю в 3 і 4 зуби питання про необхідну кількість 

імплантатів необхідно вирішувати індивідуально в кожному випадку. 

В ході досліджень нами було встановлено, що молоде населення м. 

Одеси для заміщення дефектів зубних рядів протяжністю в 1 і 2 зуби мало 

потребу в установці 2243 імплантатів на 1000 чоловік населення, при цьому 

кількість дефектів протяжністю в 1 і 2 зуби склали 2000. Жителі молодого 

віку м. Івано-Франківська для заміщення дефектів в 1 і 2 зуби мали потребу в 

установці 3944 імплантатів, при цьому кількість дефектів цієї протяжності у 

них склала 3586.  

При аналізі дефектів протяжність в 3 і 4 зуби (аналіз включав в себе не 

тільки вивчення дефектів в порожнині рота, вивчення діагностичних 
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моделей, а й аналіз панорамних, а при необхідності, аналіз даних конусно-

променевої томографії). Нами було встановлено, що молоде населення м. 

Одеси для усунення дефектів протяжністю в 3 зуби (дефектів в 4 зуби в ході 

стоматологічних оглядів не виявлено) мало потребу в установці 121 

дентального імплантату. Жителі молодого віку м. Івано-Франківська, що 

мають дефекти протяжністю в 3 і 4 зуби, мали потребу в установці 227 

імплантатів. Таким чином, на підставі вищевикладеного, можна зробити 

висновок: молоде населення м. Одеси для заміщення дефектів зубних рядів 

незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати мало потребу в установці 2364 імплантатів, а жителі молодого 

віку м. Івано-Франківська – 4171. 

 

3.3. Вивчення забезпеченості осіб молодого віку різних регіонів 

України в дентальних імплантатах в якості опор незнімних 

ортопедичних конструкцій 

 

Наступним етапом наших досліджень було, на підставі стоматичних 

оглядів, визначити забезпеченість досліджуваної вікової категорії жителів м. 

Одеси та м. Івано-Франківська в дентальних імплантатах в якості опор 

незнімних ортопедичних конструкцій. 

Нами були отримані наступні дані. З 210 обстежуваних осіб молодого 

віку (15-29 років), мешканців м. Одеси, ортопедичні конструкції з опорою на 

дентальні імплантати мали 9 осіб (16 імплантатів), що при перерахунку на 

1000 чоловік населення становить 43 людини. Серед жителів м. Івано-

Франківська з 210 обстежуваних осіб молодого віку (15-29 років) 

ортопедичні конструкції з опорою на дентальні імплантати мали 7 осіб (12 

імплантатів), що при перерахунку на 1000 чоловік населення становить 33 

людини. 

У обстежуваної групі серед жителів м. Одеси загальна кількість 

дентальних імплантатів склала 229 на 1000 осіб населення, серед жителів м. 
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Івано-Франківська – 157 на 1000 осіб. Враховуючи, що потреба молодого 

населення м. Одеси в імплантатах становить 2364 на 1000 чоловік населення, 

забезпеченість в імплантатах становить 9,7% від загальної потреби. Серед 

жителів м. Івано-Франківська забезпеченість імплантатами становить 4% від 

потреби. Для наочності отримані результати були оформлені у вигляді 

діаграм (рис. 3.4).  

 

Рис. 3.4. Потреба і забезпеченість молодого населення м. Одеси та м. 

Івано-Франківська в дентальних імплантатах 

 

Резюме 

Таким чином, за результатами дослідження, що містяться в главі, 

можна зробити висновок: потреба молодого населення м. Одеси в дентальних 

імплантатах становить 2364 на 1000 чоловік населення, в серед жителів м. 

Івано-Франківськ тієї ж вікової категорії – 4171, при цьому забезпеченість 

дентальними імплантатами серед жителів м. Одеси становить 9,7 % від 

потреби, а серед жителів м. Івано-Франківська – 4 % від потреби. 
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РОЗДІЛ 4 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ВИКОРИСТАННЯ РІЗНИХ ВИДІВ 

ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ 

 

4.1. Порівняльна оцінка ефективності використання різних видів 

дентальних імплантатів 

 

Для порівняльної оцінки використання різних видів дентальних 

імплантатів ми, за допомогою оглядів, вивчили, скільки незнімних 

ортопедичних конструкцій і через який час після їх установки, опорою яких 

служать досліджувані види дентальних імплантатів при аналогічних 

дефектах зубних рядів, втратили опорну функцію. 

У групах порівняння було 89 пацієнтів з дистально-необмеженими 

дефектами зубних рядів, у 16 в якості дистальної опори мостоподібного 

протеза використовувався субперіостальний імплантат (рис. 4.1), у 25 – 

пластинковий  (рис. 4.2), одноетапні гвинтові – у 24 пацієнтів (рис. 4.3) 

двохетапні циліндричні – також у 24 пацієнтів (рис. 4.4). 

 

Рис. 4.1. Ортопантомограма пацієнтки К., 55 років. Субперіостальний 

імплантат, що служить дистальною опорою мостоподібного протеза 

протягом 10 років. 
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Рис. 4.2. Ортопантомограма пацієнтки Б., 73 років. Пластинковий 

імплантат служить дистальною опорою ортопедичної конструкції зліва на 

верхній щелепі на протязі 12 років, а субперіостальні служать дистальної 

опорою ортопедичної конструкції на н/щ протягом 20 років. 

 

 

Рис. 4.3. Ортопантомограма пацієнтки Д., 61 рік. Одноетапні гвинтові 

імплантати служать дистальною опорою незнімної ортопедичної конструкції 

протягом 6 років. Зуби на верхній щелепі були видалені з приводу 

пародонтита 1 рік тому. 
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Рис. 4.4. Ортопантомограма пацієнта Д., 56 років. Двохетапні 

циліндричні імплантати служать дистальною опорою мостоподібного 

протеза на нижній щелепі справа  на протязі 6 років. 

Кількість пацієнтів, у яких в якості проміжної опори мостоподібного 

протеза при включеному дефекті зубного ряду великої протяжності 

використовувалися пластинкові імплантати (рис. 4.5) склала 23 пацієнта, 

одноетапні гвинтові – 24 (рис. 4.6) і двохетапні циліндричні – 25 (рис. 4.7). 

Загальна кількість пацієнтів в групі – 72. 

 

Рис. 4.5. Ортопантомограма пацієнтки А., 58 років. Пластинковий 

імплантат служить проміжною опорою мостоподібного протеза на протязі 9 

років. 
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Рис. 4.6. Ортопантомограма пацієнта Б., 38 років. Одноетапні гвинтові 

імплантати служать проміжною опорою мостоподібного протеза протягом 8 

років. 

 

Рис. 4.7. Ортопантомограма пацієнтки В., 49 років. Двохетапні 

циліндричні імплантати служать проміжною опорою мостоподібного протеза 

протягом 5 років. 

Кількість пацієнтів, у яких одноетапні гвинтові імплантати служили 

самостійною опорою незнімної ортопедичної конструкції для заміщення 

малих і середніх дефектів зубних рядів, склала 27 (рис. 4.8), а кількість 

обстежуваних, у яких в якості самостійних опор ортопедичних конструкцій 

для заміщення аналогічних дефектів служили двохетапні циліндричні – 33 

(рис. 4.9). Загальна кількість пацієнтів в групі – 60. 
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Рис. 4.8. Фрагмент ортопантомограми пацієнтки Е., 56 років. 

Одноетапні гвинтові імплантати служать самостійною опорою 

мостоподібного протеза протягом 4 років. Поламаний імплантат служив 

дистальною опорою мостоподібного протеза, медіальною опорою якого 

служив вилучений 45 зуб. Після його видалення був виготовлений 

представлений на малюнку мостоподібний протез. 

 

Рис. 4.9. Ортопантомограма пацієнта В., 54 роки. Двохетапні 

циліндричні імплантати служать самостійною опорою ортопедичних 

конструкцій протягом 7 років. 

Для проведення порівняльної оцінки ефективності використання різних 

видів дентальних імплантатів лікування повної вторинної адентії нами було 

оглянуто 15 пацієнтів, у яких опорою незнімної ортопедичної конструкції 

служили субперіостальні імплантати. У 17 пацієнтів для лікування повної 

вторинної адентії в якості опор незнімних ортопедичних конструкцій 

служили двохетапні циліндричні імплантати. Всього для порівняльної оцінки 

ефективності лікування повної вторинної адентії обстежено 32 пацієнта. 

Результати обстеження були зведені в табл. 4.1. 
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Таблиця 4.1 

Порівняльна оцінка ефективності використання різних видів дентальних імплантатів в якості опор незнімних 

ортопедичних конструкцій 

Вид імплантату Ч/Ж Вид дефекту 

Кількість пацієнтів, у яких 

конструкції повністю 

функціональні 

Кількість пацієнтів, у яких 

ортопедичні конструкції втратили 

ефективність 

Середній термін служби ортопед. 

констр. на момент огляду 

Пластинкові  15 

8 

Включений 20 3 (13%) 

в/щ 2 

н/щ 1 

7,57 ± 1,53 

Одноетапні 

гвинтові 

12 

12 

Включений 21 3 (12,5%) 

в/щ 2 

н/щ 1 

6,92 ± 1,59 

Двохетапні 

циліндричні 

14 

11 

Включений 22 3 (12%) 

в/щ 2 

н/щ 1 

8,06 ± 1,97 

Субперіостальні 9 

7 

Дистально-

необмежений 

14 2 (12,5%) 

в/щ 1 

н/щ 1 

8,38 ± 2,39 

Пластинкові  16 

9 

Дистально-

необмежений 

22 3 (12%) 

в/щ 2 

н/щ 1 

7,08 ± 1,41 

Одноетапні 

гвинтові  

15 

9 

Дистально-

необмежений 

20 4 (16,6%) 

в/щ 2 

н/щ 2 

4,88 ± 1,23 

Двохетапні 

циліндричні 

14 

10 

Дистально-

необмежений 

21 3 (12,5%) 

в/щ 1 

н/ч 2 

7,61 ± 1,44 

Одноетапні 

гвинтові 

15 

12 

Самостійна опора при 

заміщенні часткових 

дефектів 

21 6 (22,2%) 

в/щ 4 

н/щ 2 

4,89 ± 1,45 

Двохетапні 

циліндричні 

15 

18 

Самостійна опора при 

заміщенні часткових 

дефектів 

29 4 (12,1%) 

в/щ 2 

н/щ 1 

8,96 ± 1,97 

Субперіостальний 3 

12 

Повна вторинна 

адентія 

14 1 (6,6%) 

1 в/щ 
9,67 ± 1,45 

Двохетапні 

циліндричні 

10 

7 

Повна вторинна 

адентія 

16 1 (5,8%) 

1 в/щ 
8,56 ± 1,57 
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В результаті аналізу таблиці звертають на себе наступні факти. 

При використанні різних видів дентальних імплантатів в якості дистальної 

опори мостоподібних протезів, найбільший відсоток ускладнень, пов’язаних з 

порушенням остеінтеграціі і, як наслідок, видалення імплантатів разом з 

ортопедичними конструкціями спостерігалися в групі, де в якості дистальної 

опори мостоподібних протезів використовувалися одноетапні гвинтові (16,6% 

від загальної кількості пацієнтів в групі). При цьому, середній термін служби 

ортопедичної конструкції на момент огляду становив 4,88±1,23 роки. У 

пацієнтів, у яких в якості дистальної опори використовувалися субперіостальні, 

пластинкові, двохетапні циліндричні не мають переваги жодні з перерахованих 

видів імплантатів (відсоток ускладнень склав 12,5%, 12% і 12,5% відповідно). 

При цьому, середній термін служби ортопедичних конструкцій на момент 

огляду становив 8,38±2,39, 7,08±1,41, 7,61±1,44 років. 

При використанні пластинкових, одноетапних гвинтових, двохетапних 

циліндричних, в якості опор мостоподібних протезів при включених дефектах 

зубного ряду жоден з цих імплантатів також не має переваг (відсоток 

ускладнень, пов’язаних з порушенням стабільності імплантатів, що призводить 

до необхідності їх видалення, склав 13%, 12,5% і 12% відповідно), при цьому 

середній термін їх служби на момент огляду становив 7,57±1,53, 6,92±1,59, 

8,06±1,97 років. 

При використанні одноетапних гвинтових і двохетапних циліндричних 

імплантатів в якості самостійної опори ортопедичних конструкцій при 

заміщенні малих і середніх дефектів зубних радів двохетапні імплантати мають 

значні переваги. Так у 22,2% пацієнтів, у яких в якості самостійної опори 

незнімної ортопедичної конструкції використовувалися одноетапні гвинтові 

імплантати, вони втратили опорну функцію внаслідок дезінтеграції одного або 

декількох імплантатів, що служать їм опорою. 
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У пацієнтів, у яких в якості опори ортопедичної конструкції 

використовувалися двохетапні циліндричні, таких було 12,1% від загальної 

кількості в групі. При цьому, середній термін служби ортопедичної конструкції 

на момент огляду, при використанні одноетапних гвинтових, склав 4,89±1,45 

років, двоступеневих циліндричних – 8,96±1,97 років. 

При лікуванні повної вторинної адентії незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на субперіостальні і двохетапні циліндричні 

імплантати виявлено найменший відсоток осіб, у яких ортопедична конструкція 

втратила свою функціональну ефективність – 6,6% і 5,8% відповідно. При 

цьому, середній термін служби ортопедичної конструкції на момент огляду 

становив 9,67±1,45 і 8,56±1,57 років. 

 

На підставі аналізу отриманих даних можна зробити наступні висновки: 

При заміщенні дистально-необмежених дефектів зубних рядів незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати та власні зуби 

необхідно віддавати перевагу субперіостальним, пластинковим, двохетапним 

циліндричним в залежності від клінічної ситуації. При цьому виді дефекту 

використовувати одноетапні гвинтові імплантати, як опори незнімних 

ортопедичних конструкцій, ми не рекомендуємо.  

При заміщенні включених дефектів зубних рядів незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати та власні зуби 

тільки клінічна ситуація визначає вид імплантатів, рекомендованих до 

використання в якості проміжної опори. Отримані нами дані корелюють з 

наведеними в світовій літературі, згідно яким, результати лікування з 

використанням дентальних імплантатів можна вважати успішними, якщо у 85-

95% пацієнтів протягом 5-10 років вони продовжують успішно виконувати свою 

функцію. 
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При використанні дентальних імплантатів в якості самостійних опор 

ортопедичних конструкцій, що заміщають малі і середні дефекти зубних рядів, 

перевагу слід віддавати двохетапним циліндричним перед одноетапними 

гвинтовими. Згідно отриманими нами даними результати їх застосування, в 

цьому випадку, не можна визнати успішними. 

Найменший відсоток ускладнень, при використанні дентальних 

імплантатів в якості опор незнімних ортопедичних конструкцій, спостерігався 

при лікуванні повної вторинної адентії. Треба відзначити, що по ефективності 

використання в якості опор незнімних ортопедичних конструкцій 

субперіостальні і двохетапні циліндричні імплантати зіставні. Це дозволяє нам 

рекомендувати, для лікування повної вторинної адентії при несприятливих 

анатомо-топографічних особливостях будови щелеп, більш широко 

використовувати субперіостальні імплантати.  

 

 

4.2. Ефективність застосування різних видів дентальних імплантатів 

в комбінації між собою при створенні опор під незнімну ортопедичну 

конструкцію 

 

 

 Нами було обстежено за зверненнями та за допомогою випадкових 

оглядів 114 пацієнтів. Всі пацієнти були розділені на 6 груп. 

Було обстежено 32 пацієнти, у яких опорою незнімних ортопедичних 

конструкцій служили двохетапні циліндричні імплантати (як при частковій, так 

і повній адентії) (1 група, група порівняння) (рис. 4.10). 
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Рис. 4.10. Ортопантомографія пацієнта У., 67 років. Опорою незнімних 

ортопедичних конструкцій служать двохетапні циліндричні імплантати, термін 

користування 7 років. 

2 групу склали 25 пацієнтів, у яких двохетапні циліндричні імплантати, 

встановлені у фронтальному відділі щелепи, поєднувалися з пластинковими 

імплантатами в дистальних відділах щелепи (рис. 4.11). 

 

Рис. 4.11. Ортопантомографія пацієнта Ч., 59 років. Двохетапні гвинтові 

імплантати, що встановлені у фронтальному відділі щелепи, поєднуються з 

пластинковим, встановленим в дистальному відділі нижньої щелепи. Термін 

користування 8 років. 
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3 групу склали 21 пацієнт, у яких пластинкові імплантати встановлені в 

дистальних відділах щелеп, поєднувалися з гвинтовими імплантатами, 

встановленими за одноетапною методикою у фронтальному відділі щелепи (рис. 

4.12). 

4 групу склали 16 пацієнтів, у яких двохетапні циліндричні імплантати в 

поєднанні з гвинтовими імплантатами, встановлені за одноетапною методикою, 

служили опорами незнімних ортопедичних конструкцій (рис. 4.13). 

5 група – 11 осіб, у яких субперіостальні імплантати поєднувалися з 

двохетапними циліндричними в якості опори незнімних мостоподібних протезів 

(рис. 4.14). 

 

Рис. 4.12. Ортопантомографія пацієнта М., 64 роки. Пластинкові 

імплантати, що встановлені в дистальних відділах щелеп, поєднуються з 

гвинтовими імплантатами, що встановлені за одноетапною методикою у 

фронтальному відділі щелепи. Термін користування 9 років, термін 

користування субперіостальним імплантатом на верхній щелепі 15 років. 
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Рис. 4.13. Ортопантомографія пацієнтки В., 69 років. Двохетапний 

циліндричний імплантат в поєднанні з гвинтовим імплантатом, встановленим за 

одноетапною методикою, служив опорою незнімного мостоподібного протеза 

на нижній щелепі зліва. Термін користування 9 років. 

 

 Рис. 4.14. Ортопантомографія пацієнта Щ., 68 років. Субперіостальний 

імплантат поєднується з двохетапним циліндричним в якості опори незнімної 

ортопедичної конструкції на верхній щелепі справа. Термін користування 9 

років, термін користування субперіостальним імплантатом на нижній щелепі 

14 років. 
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6 групу склали 9 пацієнтів у яких субперіостальні імплантати 

поєднувалися з пластинковими при створенні опори під незнімну ортопедичну 

конструкцію (рис. 4.15). 

 

Рис. 4.15. Ортопантомографія пацієнта М., 67 років. Субперіостальний 

імплантат поєднується з пластинковим при створенні опори під незнімну 

ортопедичну конструкцію. Термін користування 9 років. 

Всього обстежених пацієнтів, у яких був застосований мультимодальний 

підхід при створенні опор під незнімну ортопедичну конструкцію з опорою на 

дентальні імплантати склало 82 пацієнта. 

Треба відзначити, що у всіх пацієнтів (5 і 6 груп) субперіостальні 

імплантати були встановлені раніше і служили дистальною опорою 

мостоподібного протеза при односторонньому дистально-необмеженому 

дефекті зубного ряду, а двохетапні циліндричні і пластинкові  імплантати були 

встановлені пізніше по мірі видалення зубів в силу різних причин, найчастіше 

пародонтиту. 

Результати обстежень представлено в табл. 4.2. 
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Таблиця 4.2 

Результати обстеження пацієнтів, що користуються незнімними 

ортопедичними конструкціями, опорою яким служать різні види 

дентальних імплантатів в поєднанні між собою 

№ групи 

(кількість пацієнтів) 

1 група 

(n = 32) 

2 група 

(n = 25) 

3 група 

(n = 21) 

4 група 

(n = 16) 

5 група 

(n = 11) 

6 група 

(n = 9) 

Кількість пацієнтів з 

вторинними 

ускладненнями з 

боку періімплантних 

тканин, які призвели 

до дезінтеграції 

одного або декількох 

імплантатів 

3 3 2 2 1 1 

Терміни служби 

незнімної 

ортопедичної 

конструкції на 

момент обстеження 

7,8±0,9 8,14±1,13 7,26±1,28 7,43±1,2 7,2±1,32 6,75±1,04 

Терміни служби 

незнімної 

ортопедичної 

конструкції до втрати 

функціональної 

ефективності 

1 (4 м) 

1 (5 л.) 

1 (7 л.) 

1 (8 л.) 

1 (9 л.) 

1 (7 л.) 

1 (8 л.) 

1 (10 л.) 

 

1 (7 л.) 

1 (6 л.) 

 

1 (7 л.) 

 

1 (7 л.) 

 

% ускладнень 11,1 12 9,5 12,5 9,1 11,1 

При аналізі таблиці звертає на себе наступне: кількість пацієнтів в 1-й 

групі, у яких незнімна ортопедична конструкція втратила свою ефективність 

внаслідок вторинних ускладнень з боку періімплантних тканин, склала 11,1 % 

від загальної кількості в групі. При цьому, середній термін служби 

ортопедичної конструкції на момент його огляду склав 7,8±0,9 роки. 

У пацієнтів 2 групи ортопедична конструкція втратила свою 

функціональну ефективність у 12% від загальної кількості в групі. При цьому 

середній термін служби ортопедичних конструкцій на момент останнього 

огляду склав 8,4±1,13 років. 



131 

 

У 3-й групі кількість пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку 

періімплантних тканин склала 9,5%. При цьому, середній термін служби 

конструкцій на момент останнього огляду був 7,26±1,28 років. 

У 4-й групі кількість пацієнтів з вторинними ускладненнями склала 

12,5%, а середній термін служби конструкцій на момент останнього огляду – 

7,43 ± 1,02 років. 

У 5-й групі кількість пацієнтів з досліджуваними ускладненнями склала 

9,1%. Термін служби ортопедичної конструкції на момент останнього огляду – 

7,2±1,32 років. 

В 6-й групі величина вторинних ускладнень, пов’язаних з дезінтеграцією 

імплантатів, діагностовано у 11,1% пацієнтів. При цьому, термін служби 

ортопедичних конструкцій на момент останнього огляду склав 6,75 ± 1,04 років. 

Звертає на себе той факт, що у всіх пацієнтів 2-6 груп термін служби 

ортопедичних конструкцій до моменту втрати ними функціональної 

ефективність склав 6 років і більше. 

У групах, в яких з метою створення опор під незнімну ортопедичну 

конструкцію, був застосований мультимодальний підхід, середній відсоток 

ускладнення склав 10,8%, а у пацієнтів контрольної групи – 9,4%. Даний факт є 

підтвердженням того, що мультимодальний підхід в дентальній імплантології 

при створенні опор під незнімну ортопедичну конструкцію є ефективним 

методом і не поступається за ефективністю методиці із застосуванням 

двохетапних циліндричних імплантатів. 

 

Резюме  

На підставі результатів проведених досліджень не рекомендується 

використовувати одноетапні гвинтові імплантати в якості самостійних опор 

ортопедичних конструкцій, а також в якості дистальних опор мостоподібних 
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конструкцій при лікуванні дистально-необмежених дефектів зубних рядів. При 

перерахованих вище клінічних ситуаціях, по можливості, застосовувати інші 

види дентальних імплантатів. Оскільки при використанні одноетапних 

гвинтових імплантатів в якості самостійних опор незнімних ортопедичних 

конструкцій, а також в якості дистальних опор мостоподібних протезів при 

заміщенні дистально-необмежених дефектів зубних рядів, кількість пацієнтів з 

вторинними ускладненнями з боку періімплантних тканин, що призвели до 

дезінтеграції одного або декількох імплантатів, склало 22,2% і 16,6%. При 

цьому, середній термін служби ортопедичної конструкції на момент огляду 

становив 4,89±1,45 і 4,88±1,23 років. При використанні пластинкових, 

одноетапних гвинтових, двохетапних циліндричних в якості опори 

мостоподібних протезів при включених дефектах зубних рядів відсоток 

ускладнень, пов’язаних з порушенням стабільності імплантатів, що призводило 

до необхідності їх видалення разом з ортопедичними конструкціями, склав 13%, 

12,5% і 12% відповідно. Середній термін служби на момент огляду становив 

7,57±1,53; 5,92±1,59; 8,06±1,97 років. У пацієнтів, у яких в якості дистальної 

опори ортопедичної конструкції використовувалися субперіостальні, 

пластинкові, двохетапні циліндричні імплантати, відсоток ускладнень склав 

12,5%; 12% і 12,5% відповідно. Середній термін служби ортопедичних 

конструкцій на момент огляду – 8,38±2,39; 6,08±1,41; 6,61±1,44 років 

відповідно. 

При лікуванні повної вторинної адентії незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати необхідно більш широко за 

показаннями використовувати субперіостальні імплантати. Кількість пацієнтів, 

у яких ортопедичні конструкції втратили свою функціональну ефективність з 

опорою на себперіостальние і двохетапні циліндричні склала 6,6% і 5,8%. 
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Середній термін служби ортопедичних конструкцій на момент огляду становив 

9,67±1,45; 5,12±0,99 років. 

Застосування різних видів дентальних імплантатів в комбінації між собою 

при створенні опор під незнімну ортопедичну конструкцію, є ефективним 

методом по відновленню функції жування. При використанні двохетапних 

циліндричних імплантатів (група порівняння) кількість пацієнтів, у яких 

незнімна ортопедична конструкція втратила свою ефективність внаслідок 

вторинних ускладнень з боку періімплантних тканин склала 9,4% від загальної 

кількості в групі. Середній термін служби ортопедичної конструкції на момент 

огляду становив 7,8±0,9 років. При використанні двохетапних циліндричних 

імплантатів, встановлених у фронтальному відділі щелепи, в поєднанні з 

пластинковими імплантатами в дистальних відділах щелеп, кількість пацієнтів, 

у яких ортопедична конструкція втратила свою функціональну ефективність 

внаслідок ускладнень з боку періімплантних тканин, склала 12% від загальної 

кількості групи. Середній термін служби ортопедичної конструкції на момент 

повторного огляду склав 8,4±1,13 років. При використанні пластинкових 

імплантатів, встановлених в дистальних відділах щелеп, в поєднанні з 

гвинтовими імплантатами, встановленими за одноетапною методикою, кількість 

пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних тканин склала 

9,5% від загальної кількості обстежених. Середній термін служби ортопедичної 

конструкції на момент останнього огляду – 7,26±1,28 років. 

При використанні двохетапних циліндричних імплантатів в поєднанні з 

гвинтовими, встановленими за одноетапною методикою, кількість пацієнтів з 

вторинними ускладненнями склала 12,5%. Середній термін служби на момент 

останнього огляду – 7,43 ± 1,02 років. 
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При використанні субперіостальних імплантатів в поєднанні з 

двохетапними циліндричними кількість пацієнтів з ускладненнями з боку 

періімплантних тканин склала 9,1%. Середній термін служби ортопедичних 

конструкцій на момент останнього огляду – 7,2±1,32 років. 

При поєднанні субперіостальних імплантатів з пластинковими кількість 

пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних тканин, що 

призвели до дезінтеграції імплантатів, склала 11,1%. Середній термін служби 

ортопедичних конструкцій на момент останнього огляду – 6,75±1,04 років. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ ОБСТЕЖЕННЯ ПАЦІЄНТІВ, ЯКІ КОРИСТУЮТЬСЯ 

НЕЗНІМНИМИ ОРТОПЕДИЧНИМИ КОНСТРУКЦІЯМИ З ОПОРОЮ НА 

ДВОХЕТАПНІ ЦИЛІНДРИЧНІ ІМПЛАНТАТИ 

 

5.1. Частота вторинних ускладнень дентальної імплантації, оцінка 

стану періімплантних тканин 

 

Нами було обстежено 92 пацієнта, які користувалися незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на двохетапні циліндричні імплантати 

для заміщення часткових дефектів зубних рядів більше 5 років. Серед 

обстежуваних кількість чоловіків становила 34 особи, жінок – 58. Середній вік 

чоловіків на момент останнього огляду склав 62,3±8,8 років, жінок – 60,4±8,4. 

Загальна кількість встановлених у них імплантатів склала 446. Середній 

термін служби ортопедичної конструкції на момент останнього огляду склав 

8,1±2,4 років. Кількість пацієнтів, у яких імплантати втратили свою опорну 

функцію внаслідок дезінтеграції одного або декількох імплантатів, що служать 

опорою ортопедичної конструкції, склала 12 осіб або 13% від загальної 

кількості обстежуваних. При цьому, були рухомі 20 імплантатів (4,5% від 

загальної кількості встановлених). У всіх пацієнтів в області імплантатів, що 

втратили свою опорну функцію, спостерігалися ознаки періімплантита, що 

супроводжувалося яскраво вираженими запальними явищами в області м’яких 

тканин, що оточують імплантат, характерними змінами кісткової тканини 

навколо шийки імплантату (за даними R-графії), його рухливість. Треба 

відзначити, що частіше за все перераховані вище зміни в області 

періімплантних тканин не супроводжувалися больовим симптомом. 
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Кількість пацієнтів, у яких було діагностовано ослаблення гвинтового 

з’єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною 

конструкцією склало 12 осіб або 13% від загальної кількості в обстежуваній 

групі. У трьох пацієнтів або у 6,5% від загальної кількості обстежуваних, після 

зняття ортопедичної конструкції шляхом порушення її цілісності, вдалося 

викрутити з’єднуючі гвинти без їх пошкодження, а також порушення цілісності 

елементів каналу імплантату. У 6-ти пацієнтів (6,5% від загальної кількості 

обстежуваних) спостерігався перелом гвинтів, що з’єднують 

внутрішньокісткову частину імплантату з ортопедичною конструкцією. 

При R-логічному обстеженні пацієнтів (проведення панорамної R-графіі 

було обов’язковим при кожному обстеженні) в області 122 імплантатів або у 

27,4 % від загальної кількості встановлених в обстеженій групі, були виявлені 

дефекти кісткової тканини навколо шийки імплантату характерні для 

періімплантита. При цьому, зміни в області м’яких періімплантних тканин не 

носили яскраво виражених запальних змін, що недавало нам підставу для 

встановлення діагнозу «періімплантит» (рис. 5.1, 5.2). 

 

Рис. 5.1. Прицільна рентгенограма пацієнтки Л., 52 роки, через 3 роки 

після установки дентальних імплантатів і незнімних ортопедичних конструкцій 

з опорою на них на нижній щелепі справа (індекс Mombelli 1,1 ± 0,1). 
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Рис. 5.2. Прицільна рентгенограма тієї ж пацієнтки через 8 років після 

установки дентальних імплантатів і незнімних ортопедичних конструкцій з 

опорою на них на нижній щелепі справа (індекс Mombelli 1,2 ± 0,1). 

Ознаки запалення м’яких тканин в області імплантатів, у яких 

визначалися характерні R-логічні ознаки, були виявлені близько у 56 

імплантатів (12,7 % від загальної кількості встановлених), що давало підставу 

для втановлення діагнозу «періімплантит». Величина індексу Mombelli в області 

цих імплантатів склала 2,32±0,33. 

Травмуючий фактор краю коронки було виявлено в області 50 % 

втрачених імплантатів (всього втрачених імплантатів 20), вогнища травматичної 

оклюзії в області проблемних ортопедичних конструкцій з цим видом 

ускладнень було виявлено у 83,3 % пацієнтів. 

У пацієнтів з ослабленням гвинтового з’єднання мід внутрішньокістковою 

частиною вімплантату й ортопедичною конструкцією вогнища травматичної 

оклюзії були виявлені в області всіх проблемних ортопедичних конструкцій 

(100 %). 

 

5.2. Результати вивчення стоматологічного статусу пацієнтів з 

вторинними ускладненнями дентальної імплантації 

 

Нами було обстежено 103 пацієнта (46 чоловіків і 57 жінок) з вторинними 

ускладненнями дентальної імплантації (за зверненнями). Термін служби 
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ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати у всіх пацієнтів 

був менше 5 років. 

Пацієнти були розподілені на 2 групи: 1 група – 53 пацієнта (26 чоловіків і 

27 жінок) з ослабленням гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою 

частиною імплантату і ортопедичною конструкцією; 2 група – 50 пацієнтів (20 

чоловіків і 30 жінок) з дезінтеграцією одного або декількох імплантатів, що 

служать опорою незнімної ортопедичної конструкції. Кількість імплантатів, що 

служать опорою ортопедичної конструкції у пацієнтів 1-ї та 2-ї групи було від 1 

до 5. При цьому, ортопедична конструкція розташовувалася як в області одно-

спрямованої функціонально-орієнтованої групі зубів, так і різноспрямованих. 

При огляді відзначали, яка кількість імплантатів стала причиною втрати 

ортопедичними конструкціями функціональної ефективності внаслідок 

перерахованих вище вторинних ускладнень. У всіх пацієнтів обстежуваних груп 

за допомогою оклюзійного паперу вивчали оклюзійне співвідношення щелеп, з 

метою виявлення вогнищ травматичної оклюзії. 

Звертає на себе увагу наступне: монофункціональна спрямованість 

ортопедичної конструкції з опорою на імплантати справляє негативний вплив на 

них, сприяючи виникненню вторинних ускладнень (табл. 5.1). 

Так, серед пацієнтів 1-ї групи у 79,2% ускладнення було діагностовано 

серед осіб, у яких ортопедична конструкція розташовувалася в межах однієї 

функціонально-спрямованої групи і тільки у 20,8% вона розташовувалася в 

області різноспрямованих функціонально-орієнтованих груп зубів. 

У пацієнтів 2-ї групи монофункціональна спрямованість ортопедичної 

конструкції відіграє меншу роль для виникнення вторинних ускладнень. Так, 

кількість пацієнтів з мононаправленністю ортопедичної конструкції, склала 

62%, а при розташуванні її в межах різноспрямованих функціонально-

орієнтованих груп – 38% (рис. 5.3). 
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Таблиця 5.1 

Структура вторинних ускладнень дентальної імплантації 

 

Група 

пацієнтів 

Кількість 

встановлених 

імплантатів, 

що служать 

опорою 

ортопедичної 

конструкції 

Кількість 

пацієнтів з 

вказаною 

кількістю 

імплантатів 

Загальна 

кількість 

імплантатів 

Кількість 

імплантатів з 

ускладненнями 

Ортопедична конструкція,  

що розташована в межах 

Кількість 

пацієнтів, які 

мають ознаки 

травматичної 

оклюзії в області 

ортопедичної 

конструкції з 

опорою на 

дентальні 

імплантати 

односпрямованої 

функціонально-

орієнтованої групи 

різноспрямованих 

функціонально-

орієнтованих групах 

1 група 

(вторинні 

механічні 

ускладнення) 

n = 53 

1 10 10 10 

42 11 53 

2 12 24 24 

3 11 33 25 

4 9 36 27 

5 11 55 24 

2 група 

(вторинні 

біологічні 

ускладнення) 

n = 50 

1 3 3 3 

31 19 32 

2 13 26 14 

3 12 36 16 

4 11 44 17 

5 10 50 20 
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                             1 група                                            2 група 

 

Рис. 5.3. Кількість пацієнтів (%) по групам з вторинними механічними і 

біологічними ускладненнями в залежності від функціональної орієнтації 

(розташування) ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати.  

З 158 встановлених імплантатів в 1-й групі ускладнення спостерігалися в 

області 110, що склало 69,6% від загальної кількості. У пацієнтів 2-ї групи з 159 

встановлених імплантатів дезінтеграція спостерігалася у 70, або у 44% від 

загальної кількості. При зондуванні місця з’єднання краю коронки і абатмантів 

в області імплантатів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних 

тканин в області 50 (71,4%) з них відзначається травмуючий фактор коронки. 

Таким чином, кількість імплантатів, які стали причиною функціональної 

непридатності ортопедичної конструкції було значно більшими у пацієнтів 1-ї 

групи. 

У обстежуваних 1-ї групи відзначається наступний факт: у пацієнтів, у 

яких опорою ортопедичної конструкції служили 2 імплантати, вторинні 

ускладнення спостерігалися в області обох, в той же час, у пацієнтів другої 

групи така тенденція не спостерігалася (з 26 імплантатів, що служать опорою 

ортопедичної конструкції, вторинні ускладнення були діагностовані в області 

14). В області імплантатів з вторинними механічними ускладненнями, 

79,2 % 

20,8 % 

62% 

38% 
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травмуючий фактор краю коронки відзначався в області 26 (23,6% від загальної 

кількості імплантатів, що стали причиною ускладнення в групі). 

При проведенні досліджень на предмет наявності вогнищ травматичної 

оклюзії в області проблемних ортопедичних конструкцій у всіх пацієнтів 1-ї 

групи були виявлені вогнища травматичної оклюзії. У той же час, у пацієнтів 2-ї 

групи вони були виявлені у 64% пацієнтів. Для наочності отримані дані були 

відображені у вигляді рисунка (рис. 5.4). 

              1 група                                       2 група 

 

Рис. 5.4. Кількість пацієнтів (%) з травматичною оклюзією в групах з 

вторинними біологічними і механічними ускладненнями дентальної 

імплантації. 

На підставі отриманих даних можна зробити наступні висновки: 

1. Причиною виникнення такого вторинного механічного ускладнення 

дентальної імплантації, як ослаблення гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією, є 

травматична оклюзія незалежно від терміну служби ортопедичної конструкції 

(вона виявлена у всіх пацієнтів з цим видом ускладнення). 

2. Причиною виникнення вторинних ускладнень дентальної імплантації з 

боку періімплантних тканин у хворих, які менше 5 років користуються 

ортопедичними конструкціями з опорою на імплантати, є поєднання різних 

100 % 
64% 

36% 
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факторів, в основі яких лежить травма: оклюзійна (була виявлена у 64% 

пацієнтів з цим видом ускладнення); травмуючий чинник краю коронки (було 

виявлено в області 71,4% імплантатів у пацієнтів з цим видом ускладнень), а із 

збільшенням із збільшенням терміну служби ортопедичних конструкцій з 

опорою на дентальні імплантати роль травматичної оклюзії як фактора ризику 

виникнення вторинних ускладнень з боку періімплантних тканини збільшується 

(з 64 % хворих, що користуються ортопедичними конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати менше 5 років, до 83,8 % хворих, які користуються 

конструкціями більше 5 років). 

3. Якщо ортопедична конструкція з опорою на дентальні імплантати 

розташовується в межах однієї функціонально-спрямованої групи зубів – це є 

несприятливим фактором для розвитку вторинних ускладнень дентальної 

імплантації як механічних (було виявлено у 79,2% пацієнтів), так і ускладнень з 

боку періімплантних тканин (було виявлено у 62% пацієнтів). 

 

5.3. Оцінка стану тканин пародонта у пацієнтів з генералізованим 

пародонтитом, що тривалий час користуються незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати 

 

Для оцінки стану тканин пародонта групи пацієнтів з ГП, що 

обстежуються, ми використовували індекси PMA, GI, PI, дані панорамної R-

графії. Індекс PMA і GI визначався у 34 пацієнтів (1-а група), у яких були 

відсутні вторинні ускладнення дентальної імплантації. 2-у групу склали 

пацієнти (27 осіб) з вторинними ускладненнями у вигляді дезінтеграції одного 

або декількох імплантатів, що служать опорою для незнімних ортопедичних 

конструкцій.  



144 

 

У пацієнтів 1 і 2 групи, у яких були відсутні шинуючі конструкції на своїх 

зубах, визначався індекс PI у 23 пацієнтів 1 групи і 22 пацієнтів 2 групи (табл. 

5.2).  

Аналізуючи дані таблиці 5.2, необхідно відзначити, що у пацієнтів 1 і 2 

групи відсутні достовірні відхилення значень клінічних індексів PMA, GI, PI 

(p˃0,05). 

Таблиця 5.2 

Показники індексів PMA, GI, PI у пацієнтів ГП і незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати в 

залежності від наявності вторинних ускладнень 

Групи 
Індекси, що вивчаються 

PMA GI PI 

1 група (n=34) 

(без вторинних ускладнень) 

58,49±21,79 1,97±0,53 4,30±1,10 

2 група (n=27) 

(з вторинними ускладненнями) 

53,44±18,66 

p ˃ 0,05 

1,53±0,62 

p ˃ 0,05 

4,1±0,89 

p ˃ 0,05 

П р и м і т к а . р – показник достовірності, розрахований по відношенню до 

1-ї групи. 

Таким чином, значення індексів PMA, GI, PI обумовлені з наявністю 

дистрофічно-запального процесу в пародонті і, на нашу думку, не відображають 

стан періімплантатних тканин (р > 0,05). 

На підставі оглядів пацієнтів 1 і 2 групи, аналізів даних додаткових 

методів дослідження (панорамна R-графія), нами було поставлено діагноз: 

пародонтит I ступеня у 6 пацієнтів 1 групи (17,6% від загальної кількості 

пацієнтів в групі) і 5 пацієнтів – 2 (18,5% від загальної кількості в групі). Д-з 

пародонтит II ступеня був поставлений 17 обстежуваним (50% 1 групи) і 13 

(48% і 2). Пародонтит III ступеня було виявлено у 11 пацієнтів (32,4%) в 1 групі 

і 9-ти (33,3%) – 2 групи. 
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5.4. Оцінка гомеостазу порожнини рота у осіб з ГП, які тривалий час 

користуються ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати, за даними біохімічних досліджень ротової рідини 

 

Біохімічні дослідження ротової рідини були проведені у 51 пацієнта з ГП (з 

них 30 чоловіків і 21 жінка), які були поділені на 3 групи. 1-а (19 осіб) – 

обстеження проводилося перед операцією дентальної імплантації; 2-а (17 

пацієнтів) – без вторинних біологічних ускладнень дентальної імплантації; 3-я 

(15 пацієнтів) – з вторинними ускладненнями з боку періімплантних тканин, що 

призвели до дезінтеграції одного або декількох імплантатів. 

Термін функціонування ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати серед пацієнтів 2-ї та 3-ї груп становив більше 5 років. 

Результати проведених біохімічних досліджень ротової рідини 

обстежуваних пацієнтів узагальнені в табл. 5.3. 

Таблиця 5.3 

Показники гомеостазу ротової порожнини пацієнтів з ГП перед 

операцією дентальної імплантації і через 5 років і більше після протезування з 

опорою на дентальні імплантати  

Показник, що 

вивчається 
Норма 

1 група 

(до дентальної 

імплантації) 

2 група 

(без вторинних 

ускладнень) 

3 група 

(з вторинними 

ускладненнями) 

1 2 3 4 5 

Вміст 

лізоциму, 

од/л 

125±19 
178±14 

р<0,05 

24±3 

р<0,001 

р1<0,001 

18±3 

р<0,001 

р1<0,001 

р2> 0,2 

Активність 

уреази, мк-

кат/л 

0,083±0,010 
0,126±0,015 

р<0,02 

0,216±0,029 

р<0,001 

р1<0,05 

0,189±0,025 

р<0,001 

р1<0,01 

р2>0,5 
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Продовження табл. 5.3 

1 2 3 4 5 

Активність 

еластази, мк 

кат/л 

0,30±0,05 
0,53±0,07 

р<0,01 

1,03±0,12 

р<0,001 

р1<0,001 

0,89±0,11 

р<0,001 

р1<0,001 

р2>0,4 

Активність 

каталази, 

мкат/л 

0,16±0,03 
0,11±0,02 

р>0,2 

0,06±0,01 

р<0,001 

р1<0,001 

0,08±0,01 

р<0,02 

р1>0,02 

р2>0,2 

Вміст МДА, 

ммоль/л 
0,14±0,02 

0,25±0,04 

р<0,02 

0,42±0,07 

р<0,001 

р1<0,05 

0,53±0,06 

р<0,001 

р1<0,002 

р2>0,25 

П р и м і т к а : р – достовірність відмінностей від норми; р1 – достовірність 

відмінностей від показників в 1 групі; р2 – достовірність відмінностей між 

показниками в 2 і 3 групах. 

Як видно з представлених результатів, активність лізоциму в ротовій рідині 

пацієнтів 1-ї групи перед операцією дентальної імплантації трохи вище (в 1,4 рази) 

нормальних значень, що можна пояснити компенсаторною реакцією на патологію 

пародонту, що розвивається, яка не була протипоказанням до її проведення. При 

цьому, у пацієнтів 2 та 3 групи активність цього антимікробного фактора однакова 

і знижена в порівнянні з нормою в майже в 6 разів (р<0,001), а в порівнянні з 1-ю 

групою – в 8,5 рази (р1<0,001). Така активність лізоциму в ротовій рідині пацієнтів 

2 та 3 груп не може забезпечити відповідний рівень антимікробного захисту 

порожнини рота спостережуваних пацієнтів. Важливо відзначити, що достовірної 

різниці між показниками 2 та 3 груп не встановлено (р2>0,2). 

Логічним наслідком низької активності лізоциму є посилений ріст і 

розмноження пародонтитогенної мікрофлори в порожнині рота, що і 

підтверджують дослідження активності уреази. У ротовій рідині пацієнтів 1-ї 
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групи цей показник збільшено на 51,8%, 2-ї групи – на 160,2% і 3-ї – на 127,7%. З 

цього випливає, що ступінь обсіменіння патогенною мікрофлорою у пацієнтів 2 та 

3 груп значно сильніша. При цьому важливо відзначити, що у пацієнтів з 

втраченими імплантатами в 3 групі рівень парадонтогенної мікрофлори навіть 

трохи нижче, хоча достовірної різниці за активністю уреази не відзначено (р2>0,5). 

У пацієнтів 1-ї групи зареєстрована підвищена активність еластази (в 1,8 

рази), що говорить про наявність незначних запальних процесів в порожнині рота. 

У ротовій порожнині пацієнтів 2-ї групи ступінь запалення ще вище, тому що 

активність еластази в їх ротовій рідини збільшена в 3,4 рази (р<0,001 і р1<0,001), а 

в 3-й групі – майже в 3 рази (р<0,001 і р1<0,001). 

Активність антиоксидантного ферменту каталази в ротовій рідині пацієнтів 

1-ї групи не має достовірних відмінностей від нормальних значень (р>0,2). 

Біохімічний аналіз ротової рідини пацієнтів 2-ї і 3-ї груп встановив зниження 

активності каталази в середньому на 56,2%. При цьому, істотної різниці за цим 

показником між 2-ю і 3-ю групою не встановлено (р2>0,2). 

Як видно з наведених результатів, незначні зміни в тканинах пародонта, що 

не перешкоджають проведенню детальної імплантації (1-а група), призводять до 

інтенсифікації ПОЛ в ротовій порожнині, оскільки в їх ротовій рідині відзначено 

збільшення рівня МДА в 1,8 рази. У ротовій рідині пацієнтів з більш тяжким 

ступенем пародонтита, які більше 5 років користуються незнімними 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати, вміст МДА 

значно вищий як по відношенню до норми (в 3,4 рази), так і в порівнянні з 

показником в 1-й групі (в 1,9 рази). Представлені дані дозволяють зробити 

висновок, що ступінь ПОЛ в порожнині рота пацієнтів 2-ї і 3-ї груп однаково 

висока (р2>0,25). 
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Як видно з представлених результатів, активність лізоциму в ротовій рідині 

пацієнтів 1-ї групи, у яких обстеження проводилося перед операцією імплантації, 

була трохи вище (в 1,4 рази) нормальних значень. 

У пацієнтів 2 та 3 групи, які користувалися ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати тривалий час (після 5 років), активність цього 

антимікробного фактора однакова і знижена в порівнянні з нормою майже в 6 разів 

(р<0,001), а в порівнянні з 1-ю групою – 8,5 рази (р1<0,001). Така активність 

лізоциму в ротовій рідині пацієнтів 2 та 3 групи не може забезпечити відповідний 

рівень антимікробного захисту порожнини рота спостережуваних пацієнтів. 

Важливо відзначити, що достовірної різниці між активністю лізоциму у 

пацієнтів 2 та 3 групи не встановлено (р2>0,2). 

Таким чином, проведені біохімічні дослідження ротової рідини пацієнтів, які 

тривалий час користуються ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати, показали, що показники запалення, інтенсивності ПОЛ, рівня 

патогенної мікрофлори антиоксидантного та антимікробного захисту істотно 

погіршаться, в порівнянні з показниками на момент установки імплантатів. При 

цьому, суттєвої різниці за біохімічними маркерами в стані порожнини рота між 

пацієнтами з втраченими імплантатами і з пацієнтами (3-я група), у яких 

імплантати стабільні і продовжують виконувати свою функцію (2-я група), не 

виявлено. 

На підставі вищевикладеного, можна зробити висновок, що встановити 

залежність між біохімічними змінами ротової рідини, що обумовлені 

прогресуючими змінами в тканинах пародонта своїх зубів і змінами в 

періімплантних тканинах, що призвели до дезінтеграції одного або декількох 

імплантатів, що служать опорою незнімної ортопедичної конструкції, що 

відшкодовує дефект зубного ряду при частковій вторинній адентії, не вдалося. 
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5.5. Оцінка гомеостазу порожнини рота в осіб з ГП, які користуються 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати, за 

даними ЛКС-метрії 

 

Всі пацієнти з ГП, у яких проводилася оцінка гомеостазу порожнини рота 

за допомогою ЛКС-метрії (всього 40 пацієнтів) були розділені на дві групи. В 1 

групу (19 пацієнтів) були включені особи, у яких були відсутні вторинні 

ускладнення дентальної імплантації з боку періімплантних тканин. До 2-ї групи 

(21 пацієнт) були внесені пацієнти, у яких вторинні ускладнення з боку 

періімплантних тканин привели до дезінтеграції одного або декількох 

імплантатів, що служать опорою незнімним ортопедичним конструкціям. У 

пацієнтів 1-ї та 2-ї груп терміни служби ортопедичної конструкції з опорою на 

дентальні імплантати склали не менше 5 років. 

Отримані результати були зведені в таблицю 5.4. 

Таблиця 5.4 

Спрямованість субфракційних зрушень ЛК-спектрів ротоглоточного 

змивів у обстежуваних пацієнтів 

Напрямок зсуву Тип семіотичного зсуву 

Групи обстежених 

1 група 

(n=19) 

2 група 

(n=21) 

абс (%) абс (%) 

Гідролітично-

спрямовані 

Дистрофічно-подібний 1 (5,25%) 0 

Інтоксикаційно-подібний 0 1 (4,75%) 

Синтетично-

спрямовані 

Алерго-подібний 3 (15,80%) 14 (66,67)% 

Аутоімунно-подібний 14 (73,70%) 3 (14,29%) 

Змішані зсуви 
Алерго-інтоксикаційно-

подібний 
1 (5,25%) 3 (14,29%) 

 

При аналізі таблиці встановлено, що як у пацієнтів 1-ї так і у пацієнтів 2-ї 

груп в ЛК-спектрах ротових змивів частіше зустрічаються синтетично-

спрямовані зсуви ( 89,50% і 80,96% відповідно) Однак у пацієнтів 1-ї групи 



150 

 

зміни в ЛК-спектрах частіше носили аутоімунноподібний характер (73,70%) (за 

рахунок збільшенняя вкладу в світлорозсіяння частинок гранично більшого 

гідродинамічного розміру -> 150 нм). У той же час, у пацієнтів 2-ї групи зміни в 

ЛК-спектрах частіше носили алергоподібний характер (66,67%) (за рахунок 

збільшення вкладу в світлорозсіювання частинок большого гідродинамічного 

розміру – від 71 до 150 нм). 

Крім того, у пацієнтів 1-ї групи в 5,25% випадків зміни в ЛК-спектрах 

носили дистрофічно-подібну спрямованість – накопичення в досліджуваному 

біоматеріалі частинок з гранично малим гідродинамічним розміром – до 10 нм, 

а у пацієнтів 2-ї групи в 4,75% випадків зміни в ЛК-спектрах мали 

інтоксикаційно-подібну спрямованість – накопичення в досліджуваному 

біоматеріалі частинок з малим (10-30 нм) і середнім (31-70 нм) гідродинамічним 

радіусом. 

Змішані зсуви в ЛК-спектрах у пацієнтів 1-ї групи виявлено в 5,25%, а у 

пацієнтів 2-ї групи – в 14,29% випадків. І в 1-й і в 2-й групі вони носили алерго-

інтоксикаційно-подібний характер. 

У пацієнтів 1-ї групи вираженість виявлених зсувів була початковою в 

10,53%, помірною – в 26,32% і вираженою – в 63,15% випадків. У пацієнтів 2-ї 

групи аналогічні зміни спостерігалися в 23,8%, 38,1% і 38,1% випадків 

відповідно. 

На підставі отриманих даних можна зробити висновок:  

У хворих 1-ї і 2-ї груп спрямованість змін в ротовій рідині змивах носить 

переважно синтетично-спрямований характер, при цьому, у пацієнтів 1-ї групи 

зміни в ЛК-спектрах ротових змивів частіше носили аутоімунний, а у пацієнтів 

2 групи – алергоподібний характер. 
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Резюме  

Вторинні ускладнення дентальної імплантації у пацієнтів, у яких в якості 

опор незнімних ортопедичних конструкцій використовувалися двохетапні 

циліндричні імплантати, спостерігалися у 26% обстежуваних. Середній термін 

служби ортопедичних конструкцій на момент останнього огляду склав 8,1±2,4 

років. 

Кількість пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних 

тканин, що призвели до дезінтеграції одного або декількох імплантатів, що 

служать опорою ортопедичної конструкції, склала 13%. Кількість пацієнтів з 

вторинними механічними ускладненнями (ослаблення гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією) 

також склала 13%. З 53 обстежених пацієнтів з цим видом ускладнень у 79,2% з 

них ортопедичні конструкції розташовувалися в межах однієї функціонально 

спрямованої групи зубів. У всіх пацієнтів в області проблемних ортопедичних 

конструкцій були виявлені вогнища травматичної оклюзії. 

З 50 оглянутих пацієнтів з ускладненнями з боку періімплантних тканин у 

62% з них ортопедичні конструкції розташовувалися в межах односпрямованої 

функціонально орієнтованої групи зубів, а у 38% ‒ в межах різноспрямованих. 

Вогнища травматичної оклюзії були виявлені в області проблемних 

ортопедичних конструкцій у 64% пацієнтів. З 158 встановлених імплантатів в 

групі пацієнтів з вторинними механічними ускладненнями, вивчаємі 

ускладнення спостерігалися в області 110, що становило 69,6% від загальної 

кількості встановлених імплантатів. У пацієнтів з вторинними ускладненнями з 

боку періімплантних тканин з 159 встановлених у них імплантатів дезінтеграція 

спостерігалася у 70 або у 44% від загальної кількості. При зондуванні місця 

з’єднання краю коронки з абатмантом в області імплантатів з вторинними 

ускладненнями з боку періімплантних тканин в області 50 (71,4%) з них 
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відзначається травмуючий фактор краю коронки. В області імплантатів з 

вторинними механічними ускладненнями травмуючий фактор краю коронки 

відзначався в області 26 (23,6%). Наведені факти дозволяють зробити висновок, 

що причиною ослаблення гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою 

частиною імплантату і ортопедичною конструкцією є оклюзійне порушення. У 

пацієнтів з вторинними ускладненнями з боку періімплантних тканин причиною 

їх виникнення є поєднання оклюзійних порушень, а також травмуючий фактор 

коронки, а зі збільшенням терміну служби ортопедичних конструкцій з опорою 

на дентальні імплантати роль травматичної оклюзії як фактора ризику 

виникнення вторинних ускладнень з боку періімплантних тканини збільшується 

(на 20 %). 

Запальні вогнища в тканинах пародонта своїх зубів не роблять 

вирішального впливу на розвиток вторинних ускладнень дентальної імплантації 

з боку періімплантних тканин. При оцінці стану тканин пародонта за 

допомогою клінічних індексів PMA, GI, PI у пацієнтів, які тривалий час (не 

менше 5 років) успішно користуються незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати і не мають вторинних 

ускладнень з боку періімплантних тканин (PMA 58,49±21,79; GI 1,97±0,53; PI 

4,30±1,10) і пацієнти з вторинними ускладненнями з боку періімплантних 

тканин, що призвели до дезінтеграції одного або декількох імплантатів, що 

служать опорою ортопедичної конструкції (PMA 55,44±18,66; GI 1,53±0,62; PI 

4,1±0,89), достовірних відмінностей за жодним індексом не виявлено, р˃0,005 у 

всіх випадках. При порівняльній оцінці біохімічних показників ротової рідини 

цих груп пацієнтів на предмет вмісту лізоциму, активності уреази, активності 

еластази, активності каталази, вмісту МДА достовірних відмінностей не 

виявлено (р˃0,2; р˃0,5; р˃0,4; р ˃0,2; р˃0,25). 
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При проведенні ЛКС-метрії ротової рідини цих груп пацієнтів 

встановлено, що у 89,50% і 80,96% відповідно зустрічаються синтетично 

спрямовані зрушення. 
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РОЗДІЛ 6 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ МЕТОДИКИ ПІДГОТОВКИ ХВОРИХ З 

ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ ПАРОДОНТИТОМ II-III СТУПЕНІВ ДО 

ПРОВЕДЕННЯ ДЕНТАЛЬНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ І ПОДАЛЬШОГО 

ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

 

6.1. Результати лікування пацієнтів з ГП II-III ступеня, яким в 

подальшому планувалося виготовлення ортопедичних конструкцій з 

опорою на дентальні імплантати 

 

Для проведення дентальної імплантації та подальшого ортопедичного 

лікування незнімними конструкціями з опорою на дентальні імплантати у 

хворих з генералізованим пародонтитом ІІ-ІІІ ступеня нами було запропоновано 

методику підготовки таких пацієнтів до запланованого лікування, яке 

передбачає проведення консервативної терапії та хірургічних й ортопедичних 

етапів лікування  (див. розділ 2, підрозділ 2.8, стор. 90). 

Лікування ГП за запропонованою методикою було проведено у 25 

пацієнтів (9 чоловіків, 16 жінок). До початку лікування діагноз пародонтит II 

ступеня був поставлений 17 пацієнтам, III – 8.  В подальшому 20 пацієнтам було 

проведено операцію дентальної імплантації з подальшим виготовленням 

незнімних ортопедичних конструкцій з опорою на встановлені дентальні 

імплантати для лікування часткової вторинної адентії. 

Клінічна оцінка стану тканин пародонта проводилась за допомогою 

індексів PMA, GI, PI. При визначенні індексів в динаміці, обстеження 

проводилися після закінчення консервативного лікування симптоматичного 

гінгівіту і на різних етапах проведених лікувальних заходів.  

Визначення індексу PI проводилося після закінчення лікування 
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консервативного симптоматичного гінгівіту і перед початком протезування, 

після зняття тимчасових шинуючих конструкцій (табл. 6.1). 

Таблиця 6.1 

Динаміка змін пародонтальних індексів на різних етапах 

комплексного лікування хворих з ГП  

Етап лікування 
Індекси, що вивчаються 

PMA GI PI 

Після закінчення 

консервативного лікування  

n=20 

19,38±7 

n=20 

0,73±0,35 

n=20 

3,47±0,3 

Перед операцією 

дентальної імплантації 

n=20 

8,97±4,01 

р˂0,05 

n=20 

0,51±0,20 

p˃0,05 

 

Перед початком 

протезування 

n=20 

10,24±3,34 

p˂0,05 

p1˃0,05 

n=20 

0,63±0,22 

p˃0,05 

p1˃0,05 

n=20 

2,37±0,34 

p˂0,05 

П р и м і т к а : р – достовірність відмінності перед початком лікування і на 

різних етапах; p2 – достовірність відмінності на різних етапах лікування. 

Аналізуючи дані таблиці 6.1 видно, що запропонована нами методика 

комплексного лікування генералізованого пародонтиту перед установкою 

дентальних імплантатів за даними клінічних оглядів, дає стійкий лікувальний 

ефект (величина індексів РМА і GI у пацієнтів після закінчення 

медикаментозного консервативного лікування була достовірно вище p˂0,05, 

p1˂0,05, ніж у пацієнтів перед операцією дентальної імплантації і початком 

протезування). Значення цих індексів у пацієнтів на етапах лікування не має 

достовірних відмінностей між собою (p2˃0,05), що вказує на стійкий 

лікувальний ефект. Значення індексу PI перед початком лікування за 

запропонованою нами методикою і перед початком протезування мають 

достовірні відмінності (p˂0,05), що так само вказує на ефективність проведених 

лікувальних заходів. 
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Для контролю ефективності проведених лікувальних заходів 

використовувалися наступні додаткові методи – панорамна R-графія, 

пародонтальне зондування «Florida Probe», за необхідності – конусно-променева 

томографія. 

6.1.1. О ц і н к а  е ф е к т и в н о с т і  к о м п л е к с н о г о  л і к у в а н н я  

х в о р и х  з  Г П  з а  д о п о м о г о ю  с и с т е м и  п а р о д о н т а л ь н о г о  

з о н д у в а н н я  « F l o r i d a  P r o b e » . Всього за допомогою системи 

пародонтального зондування для контролю проведених лікувальних заходів 

було обстежено 16 пацієнтів на момент закінчення консервативного лікування 

симптоматичного гінгівіту (рис. 6.1). 

 

Рис. 6.1. Діагностична карта обстеження тканин пародонта пацієнтки Г., 

37 років, виконана за допомогою системи пародонтального зондування «Florida 

Probe» після закінчення лікування симптоматичного гінгівіту. 
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У 15 пацієнтів після зняття тимчасової шинуючої конструкції, (у 9 з них, 

поряд з постійними шинуючими конструкціями, з метою заміщення дефектів 

зубних рядів в подальшому використовувалися незнімні ортопедичні 

конструкції з опорою на дентальні імплантати (рис. 6.2). 

 

Рис. 6.2. Діагностична карта обстеження тканин пародонта у тієї ж 

пацієнтки, виконана за допомогою системи пародонтального зондування 

«Florida Probe» після зняття тимчасових незнімних шинуючих конструкцій. 

 

У 11 пацієнтів визначення глибини епітеліального прикріплення ясен 

проводилося через приблизно 2 роки після початку лікування (рис. 6.3). 
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Рис. 6.3 Діагностична карта обстеження тканин пародонта у тієї ж 

пацієнтки виконана за допомогою системи пародонтального зондування 

«Florida Probe» через 2 роки після початку лікування. 

 

Для кожного з пацієнтів, використовуючи дані карт обстеження, були 

побудовані таблиці (Додаток А, табл. А.1, А.2) і на їх підставі – графіки зміни 

глибини епітеліального прикріплення ясен (див. Додаток А. рис. А.1-А.4). 

Узагальненні дані всіх пацієнтів, яки прийнали участь у дослідженні,  

представлено в табл. 6.2-6.3. 
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Таблиця 6.2 

Динаміка зміни глибини епітеліального прикріплення ясен в області зубів верхньої щелепи  

обстежуваних пацієнтів 

Верхня 

щелепа 

№ пацієнта Середнє 

поверхня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15  

% 

поліпшення 

через 8-9 

місяців 

щокова 13,8 10,5 12,4 16,2 11,3 12,5 14,5 12,7 15,1 11,2 9,8 11,9 11,2 13,1 12,8 
 

язикова 3,8 2,2 5,5 9,2 3 7,2 8,1 5,2 4,1 7,5 2,8 6,2 3,5 2,5 7,9 
 

% 

поліпшення 

через 2 роки 

після 

лікування 

щокова 27 28,1 20,2 25 21 18,1 26 23,6 20,8 29,2 19,1 
     

язикова 16,5 35,9 19,1 17,5 18,2 22,4 24 25,4 16,9 30,2 19,5 
     

Середній % 

поліпшення 

через 8-9 

місяців 

після 

лікування 

8,8 7,5 9 12,7 7,6 9,85 11,3 9 9,6 9,4 6,3 9,1 7,4 7,8 10,4 9,1±1,6 

через2 

роки після 

лікування 

21,8 32 19,7 21,3 19,6 20,3 25 24,5 18,9 29,7 28,9 
    

23,8±4,6 
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Таблиця 6.3 

Динаміка зміни глибини епітеліального прикріплення ясен в області зубів нижньої щелепи  

обстежуваних пацієнтів 

Нижня 

щелепа 

№ пацієнта Середнє 

поверхня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
 

% 

поліпшення 

через 8-9 

місяців 

щокова 25,4 23 24,2 25,6 28,2 26,2 23,2 27,5 23,4 24,5 22,5 24,2 25,2 23,5 23,2 
 

язикова 18,4 18 16,8 20,2 20,1 19,1 16,4 18,9 19,7 20,3 21,9 17,4 16,0 15,1 16,9 
 

% 

поліпшення 

через 2 роки 

після 

лікування 

щокова 28,6 31,6 31,2 29,6 27,5 28,2 30,4 29,2 30,6 28,4 29,5 
     

язикова 38,1 21,9 42,2 39,2 35,2 34,9 39,4 35,1 42,5 41 37,6 
     

Середній % 

поліпшення 

через 8-9 

місяців 

після 

лікування 

21,9 20,5 20,5 22,9 24,2 22,7 19,8 23,2 21,6 22,4 22,2 20,8 20,6 19,3 20 22,3±3,4 

через 2 

роки 

після 

лікування 

33,4 23,4 36,7 34,4 29,7 31,6 35 32,4 33,2 27,9 35 
    

32,1±3,9 
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Аналізуючи дані таблиць 6.2 і 6.3, звертає увагу на себе наступне. 

Ефективність проведеного комплексного лікування генералізованого 

пародонтиту за даними, отриманими за допомогою системи пародонтального 

зондування «Florida Probe», вище на нижній щелепі, ніж на верхній. Відсоток 

зменшення глибини епітеліального прикріплення ясен в області крайового 

пародонта у всіх обстежуваних пацієнтів був вище на нижній щелепі як через 

6-8 місяців після оперативного втручання, так і через приблизно 2 роки після 

нього, і склав 22,3 ± 3,4 % і 32,1 ± 3,9 % відповідно. У той же час як на 

верхній щелепі ці показники склали 9,1 ± 1,6 % і 23,8 ± 4,6 % відповідно.  

Звертає на себе увагу той факт, що глибина епітеліального 

прикріплення ясен продовжує зменшуватися і після фіксації постійної 

ортопедичної конструкції (рис. 6.4). 

 

Рис. 6.4. Динаміка зменшення глибини епітеліального прикріплення 

ясен в осіб з генералізованим пародонтитом ІІ-ІІІ ступеня в залежності від 

термінів обстеження після закінчення лікування. 

 

  

9,1 % 

23,8 % 
22,3 % 

32,1 % 

через 6-8 місяців через 2 роки 

Зменшення глибини епітеліального прикріплення ясен 

верхня щелепа нижня щелепа 
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6.2. Оцінка ефективності лікування хворих з генералізованим 

пародонтитом ІІ-ІІІ ступеня за допомогою біохімічних досліджень 

ротової рідини 

 

У дослідженні брали участь 16 пацієнтів з ГП II-III ступенів – 7 

чоловіків і 9 жінок. 10 пацієнтам був поставлений діагноз пародонтит II 

ступеня, 6 – III ступеня. 

Первинний аналіз ротової рідини пацієнтів з пародонтитом, які 

бажають встановити імплантати, показав дуже низький рівень 

антимікробного захисту (активність лізоциму знижена в 2,7 рази) і 

антиоксидантної системи (активність каталази знижена в 2,3 рази) на тлі 

підвищеної кількості патогенної мікрофлори (активність уреази підвищена в 

3,7 рази), високого ступеня запалення (активність еластази підвищена в 6,7 

рази) і інтенсивності ПОЛ (рівень МДА збільшений в 3,7 рази) (табл. 6.4). 

Вторинне дослідження ротової рідини пацієнтів проводили через 8-9 

місяців після комплексного лікування пародонтиту (перед фіксацією 

імплантатів). Як видно з представлених даних всі досліджувані біохімічні 

показники істотно покращилися після проведеного лікування. Так, активність 

лізоциму підвищилася до нормального рівня (p>0,2, і p1<0,002), що означає 

відновлення неспецифічного антимікробного захисту в ротовій порожнині. 

Активність уреази, незважаючи на високі значення в порівнянні з нормою (p 

<0,002), знизилася в 2,3 рази, що говорить про суттєве зменшення 

контамінації ротової порожнини патогенними бактеріями. Ступінь запальних 

процесів також значно впала, про що свідчить знижена в 1,7 рази активність 

еластази, хоча p<0,02. Дослідження антиоксидантно-прооксидантної системи 

показало нормалізацію її статусу після проведеного комплексного лікування 

пародонтиту: активність каталази підвищилася до нормальних значень (p>0,6 

і p1<0,01) на тлі більш ніж дворазового зменшення рівня МДА (p>0,1 і 

p1<0,002). 
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Таблиця 6.4 

Динаміка зміни показників запалення, антиоксидантного, 

антимікробного захисту й мікробної контамінації в ротовій рідині 

пацієнтів з ГП на етапах комплексного лікування 

Показник 

Терміни дослідження 

Вихідний рівень 

(n=16) 

Через 6-8 місяців 

(перед операцією 

дентальної 

імплантації) 

(n=16) 

Через 1 рік 

після ортопедич-

ного лікування з 

опорою на 

дентальні 

імплантати  

(n=16) 

Вміст лізоциму,  

од/л 

 

норма 125±19 

47±6 

p<0,001 

 

92±11 

p>0,2 

p1<0,002 

87±11 

p>0,1 

p1<0,002 

p2>0,7 

Активність уреази, 

мк-кат/л 

 

норма 0,083±0,010 

0,306±0,045 

p<0,001 

 

0,132±0,019 

p<0,002 

p1<0,001 

0,109±0,015 

p>0,05 

p1<0,001 

p2>0,5 

Активність еластази, 

мк-кат/л 

 

норма 0,30±0,05 

2,03±0,35 

p<0,001 

0,52±0,07 

p<0,02 

p1<0,001 

0,46±0,05 

p<0,05 

p1<0,001 

p2>0,5 

Активність каталази, 

мкат/л 

  

норма 0,16±0,03 

0,07±0,01 

р<0,002 

0,14±0,02 

p>0,6 

p1<0,001 

0,11±0,01 

p>0,2 

p1<0,001 

p2>0,1 

Вміст МДА,  

ммоль/л 

 

норма 0,14±0,02 

0,52±0,08 

p<0,001 

0,23±0,05 

р>0,1 

p1<0,002 

0,29±0,03 

p<0,001 

p1<0,001 

p2>0,25 

П р и м і т к а . р – достовірність відмінностей від норми; р1 – 

достовірність відмінностей від вихідного рівня; р2 – достовірність 

відмінностей між показниками через 6-8 місяців і 2 роки. 
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На останньому етапі біохімічного аналізу ротової рідини 

спостережуваних пацієнтів встановлені незначні зміни досліджених 

параметрів: підвищення активності еластази в порівнянні з нормою (p<0,0 5) 

і вмісту МДА (p<0,001), але при цьому, значення цих показників були 

достовірно незначущі по відношенню до попереднього терміну 

спостереження (p2>0,5 і p2> 0,1 відповідно). Активність лізоциму, уреази та 

каталази в ротовій рідині цих пацієнтів відповідала рівню у стоматологічно 

здорових людей (p>0,1-0,5) (див. табл. 6.4). 

Таким чином, проведене дослідження продемонструвало високу 

ефективність проведеного комплексного лікування хворих з ГП ІІ-ІІІ 

ступеня, а також показало можливість проведення дентальної імплантації й 

подальшого ортопедичного лікування з опорою на імплантати на тлі важких 

форм генералізованого пародонтиту. 

 

6.3. Результати лікування хворих з генералізованим пародонтитом 

II-III ступеня за допомогою методу ЛКС-метрії 

 

Досліджували ЛК-спектри ротової рідини у 23 (1-а група) пацієнтів, з 

частковою вторинною адентією, яким був поставлений діагноз: пародонтит 

II, III ступенів, і з цієї причини було відмовлено в проведенні операції 

дентальної імплантації. 

2-у групу склали 19 пацієнтів, які пройшли курс комплексного 

лікування пародонтиту за запропонованою нами схемою [8], перед операцією 

імплантації (раніше пацієнти цієї групи входили до 1-ї групи). 

3-ю групу склали 17 пацієнтів після 1 року успішного функціонування 

ортопедичної конструкції з опорою на дентальні імплантати (раніше пацієнти 

цієї групи входили до другої групи). 

Діагноз пародонтит і тяжкість його перебігу ставили відповідно до 

класифікації Н.Д. Данилевського [9]. 



165 

 

Проаналізовано зустрічальність гомеостатичних зрушень ЛК-спектрів 

ротової рідини у пацієнтів 1, 2 і 3 груп (табл. 6.5). 

Таблиця 6.5 

Спрямованість субфракційних зрушень ЛК-спектрів ротової 

рідини у обстежуваних 

Спрямованість 

зсувів 

Тип семіотичного 

зсуву 

Групи обстежених 

1 (n=23) 2 (n=19) 3 (n=17) 

абс/% абс/% абс/% 

Нормологічний тип 1/4,35% 1/5,26% 
 

Гідролітично-

спрямовані 
Інтоксикаційно-подібний 5/21,74% 

 
1/5,88% 

Синтетично-

спрямовані 

Алерго-подібний 8/34,78% 18/94,74% 3/17,65% 

Аутоімунно-подібний 5/21,74% 
 

10/58,82% 

Змішані зсуви 

Алергіно-інтоксикаційно-

подібний 
1/4,35% 

 
2/11,76% 

Аутоімунно-

інтоксікаціонно-подібний 
3/13,04% 

 
1/5,88% 

 

Встановлено, що при ЛК-дослідженні ротових змивів у більшості 

пацієнтів найчастіше спостерігалися синтетично-спрямовані зсуви (1 гр. – 

56,52%, 2 гр. – 94,74% і 3 гр. – 76,47%). Односпрямованість зрушень в 

ротових змивах при дослідженні методом ЛКС-метрії підтверджується і їх 

сумарними спектрами (рис. 6.5). Слід зазначити, що у пацієнтів 2-ї групи в 

94,74% випадків виявлено алергоподібні зміни (див. табл. 6.5), що на 

спектрах характеризувалося вираженим внеском частинок від 71 до 150 нм, 

причому це збільшення було достовірним, як по відношенню норми, так і по 

відношенню до пацієнтів 3-ї та 5-ї груп (див. рис. 6.5). У той же час, у 

пацієнтів 1-ї групи хоча алергоподібні зрушення і переважали (34,78%), але у 

них був вагомим внесок і аутоімунних зсувів (21,74%). На ЛК-спектрах цих 

пацієнтів спостерігалося достовірне збільшення вкладу в світлорозсіювання 
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низькомолекулярних і надвисокомолекулярних частинок на тлі значного 

зменшення часток середньомолекулярних розмірів. 

 

 

Рис. 6.5. Сумарні ЛК-спектри ротової рідини обстежуваних пацієнтів. 

 

У пацієнтів 3-ї групи переважали аутоімуноподібні зсуви в ЛК-

спектрах (58,82%), хоча алергоподібні зсуви становили все ж 17,65%. На ЛК-

спектрах цих пацієнтів спостерігалося достовірне збільшення вкладу в 

світлорозсіювання надвисокомолекулярних частинок на тлі помірного 

зменшення низькомолекулярних і високомолекулярних частинок і 

достовірного зниження вкладу в світлорозсіювання середньомолекулярних 

частинок. 

Таким чином, у обстежених хворих спрямованість змін в ротовій 

рідини носить переважно синтетично-спрямований характер. Внесок 

середньомолекулярних частинок в світлорозсіювання у обстежених пацієнтів 

1-ї, 2-ї та 3-ї груп достовірно знижувався по відношенню до норми, а 

понадвисокомолекулярних частинок – значно підвищувався у пацієнтів 1-ї та 
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3-ї груп. У пацієнтів 2-ї групи це підвищення було меншим. Різке збільшення 

вкладу в світлорозсіювання високомолекулярних частинок спостерігалося 

тільки у пацієнтів2-ї групи. 

Резюме 

Запропоновано методику підготовки осіб з генералізованим 

пародонтитом II-III ступенів до проведення дентальної імплантації й 

подальшого ортопедичного лікування незнімними конструкціями з опорою 

на дентальні імплантати, яка за даними клінічних оглядів, дає стійкий 

лікувальний ефект. Величина індексу PMA і GI у пацієнтів після закінчення 

лікування симптоматичного був достовірно вище, ніж у пацієнтів перед 

операцією дентальної імплантації і початком протезування. Значення цих 

індексів у пацієнтів на етапах лікування не має достовірних відмінностей між 

собою, що вказує на стійкий лікувальний ефект. Значення індексу PI на 

вихідному рівні й перед початком протезування мають достовірні 

відмінності, що вказує на ефективність лікувальних заходів. 

За даними біохімічних досліджень ротової рідини пацієнтів, 

проведених після комплексного лікування перед установкою дентальних 

імплантатів, встановлено поліпшення значення всіх досліджуваних 

біохімічних показників. Активність лізоциму підвищилася до нормального 

рівня; активність уреази, не дивлячись на високе значення в порівнянні з 

нормою, знизилося в 2,3 рази; активність еластази знизилася в 1,7 рази; 

активність каталази підвищилася до нормальних значень; рівень МДА 

зменшився більш ніж в два рази. 

За даними ЛКС-метрії дослідження ротової рідини пацієнтів після 

проведеного лікування перед установкою дентальних імплантатів в 94,74 % 

випадків виявлено алергоподібні зміни, що характеризувалися вираженим 

внеском частинок від 71 до 150 нм. У той же час, до початку лікування 

алергоподібні зрушення переважали у 34,78% пацієнтів. 
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Згідно даних, отриманих за допомогою системи пародонтального 

зондування «Флорида Проуб», при комплексному лікуванні ГП II-III ступенів 

за запропонованою схемою, відсоток зменшення ГЕП в області крайового 

пародонта у всіх обстежуваних пацієнтів був вище на нижній щелепі, як 

через 6-8 місяців після оперативного втручання, так і через два роки після 

нього, і склав 22,3±3,4% і 32,1±3,9% відповідно. На верхній щелепі ці 

показники склали 9,1±1,6% і 23,8±4,6% відповідно. 

Вищевикладене свідчить про ефективність запропонованої методики 

лікування, що підтверджується відсутністю у хворих вторинних ускладнень 

протягом 5 років і більше користування ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати. 

За матеріалами розділу надруковані наступні праці: 

1. Семенов Е. И. Опыт протезирования больных со средней и тяжелой 

степенью течения генерализованного пародонтита / Е. И. Семенов // 

Современная стоматология. – 2012. – № 5. – С. 100-104. 

2. Кресюн В. Й. Сравнительный анализ результатов лазерной 

корреляционной спектроскопии ротовой жидкости у пациентов после 

проведенного комплексного лечения пародонтита перед дентальной 

имплантацией по предложенной нами схеме / В. Й. Кресюн, Е. И. Семенов, 

О. Л. Тымчишин // Вісник стоматології – 2017. – № 1. – С. 40-43. 

3. Семенов Е. И. Гомеостаз полости рта у пациентов, после лечения 

генерализованного пародонтита II-III степени  перед установкой дентальных 

имплантатов (биохимический анализ) / Е. И. Семенов, С. А. Шнайдер, О. Н. 

Сенников, О. А. Макаренко // Інновації в стоматології. – 2017. – № 3-4. – С. 

36-39. 

4. Семенов Е. И. Оценка качества комплексного лечения 

пародонтита с помощью системы пародонтального зондированиия «Флорида 

проуб» / Е. И.Семенов, О. Н.Сенников // Modern Science (Чехія). – 2015. – 

№3. – С. 155-163.  
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РОЗДІЛ 7 

ВИВЧЕННЯ ВПЛИВУ ГЕНЕТИЧНОГО ФАКТОРА НА 

ДОВГОСТРОКОВЕ ФУНКЦІОНУВАННЯ ДЕНТАЛЬНИХ 

ІМПЛАНТАТІВ 

 

Останнім часом з’явилася велика кількість публікацій про роль 

генетичних чинників, які не викликають захворювань, проте здатні 

погіршити перебіг запальних процесів і можуть вплинути на процеси обміну 

в кістковій тканині. Це, в свою чергу, може привести до дезінтеграції 

імплантатів. 

При аналізі генів Alvim-Pereira (2011) виділив групу генів, поліморфізм 

яких може впливати на остеоінтеграцію імплантатів і розділив їх на три 

групи за їх функціональним значенням. 

1. Фактори, які впливають на перебіг запального процесу, а також 

інтенсивність імунної відповіді організму. До них відносяться: інтерлейкін-1 

альфа, інтерлейкін-1 бета, інтерлейкін-2, інтерлейкін-6, фактор некрозу 

пухлини – альфа, CD14 і трансформуючий фактор росту бета – 1. 

2. Фактори, які регулюють формування кістки – остеопротегерін, 

рецептор вітаміну D, кістковий морфогенетичний протеїн. 

3. Фактори, які визначають інтенсивність колагенолізису. До них 

відносяться: матриксна протеїназа-1 (ММР1), матриксна металопротеїназа-9 

(ММР9), ТІМР-ген, кодуючий фермент інгібітора металопротеїназ. 

Деструкція тканин підтримуючого апарату зуба відбувається внаслідок 

деградації компонентів екстрацелюлярного матриксу і призводить до 

незворотної втрати сполучної тканини періодонта і альвеолярної кістки. 

Важливу роль в даному патологічному процесі відіграють матриксні 

металопротеїнази (ММР). MMP – цинкзалежні ендопептідази, що 

виділяються, в основному, поліморфноядерними лейкоцитами в активній 

фазі паріодонтиту і відповідальні за деградацію матриксу. 
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Ген ММР1 кодує фермент колагеназу, який розщеплює білки 

міжклітинного матриксу в процесі ембріогенезу, ремоделюванні тканин, 

метастазування, запальних процесів. Матриксна металопротеїназа (ММР1) 

здійснює первинну деградацію молекул колагену I, II і III типу, основних 

компонентів інтерстиціальної строми. Для ММР1 відомо 2 генних варіанти – 

1G і 2G в позиції 1607. Промотор гена ММР1 у варіанті «2G» має додатковий 

пункт зв’язування фактору транскрипції Ets. При цьому не змінюється 

первинна структура і активність білкового продукту, проте істотно 

змінюється продукція мРНК і специфічного білка. У зв’язку з цим, у носіїв 

«гіперактивних» промоторних варіантів різних генів може проявлятися 

схильність до різних захворювань. При варіанті 2G рівень продукції 

колагенази I підвищений, тому відбувається посилене розщеплення білків 

міжклітинної матриксу. 

Ген ММР9 кодує фермент колагеназу (желатиназу В), яка впливає на 

стан сполучної тканини позаклітинного матриксу та відповідає за їх синтез і 

деградацію. ММР9 є основною желатиназою при хронічному періодонтиті в 

ясенній тканині, зубному нальоті, слині і ясенній рідини. 

Активність різних ММР регулюється на декількох рівнях 

(транскрипційна, посттранскрипційна і посттрансляційна), а також 

ендогенними індукованими інгібіторами, тканинними інгібіторами 

металопротеїназ (ТІМР). TIMР – сімейство білків, що регулюють деградацію 

матриці як пригніченням протеїнази, так і блокуванням автокаталітичної 

активації MMP. TIMP-1 являє собою 30 кДа глікопротеїну, який синтезується 

і секретується більшістю клітин сполучної тканини, а також макрофагами. 

Інгібітори тканини металопротеїназ зв’язуються з матриксними 

металопротеїназами і необоротно інгібують їх ферментативну активність. 

Змінена експресія TIMP проявляється у багатьох патологічних процесах і 

впливає на обробку позаклітинного матриксу. 

З точки зору впливу поліморфізму генів на остеоінтеграцію дентальних 

імплантатів, істотний інтерес представляє вивчення генного поліморфізму у 
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пацієнтів, що тривалий час успішно користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати. 

У наших дослідженнях ми вивчили поліморфізм генів, які кодують 

матриксну металопротеїназу (ММР) 1-го типу в локусі 1607 insG і 9 типу в 

локусі A-8202G, а також інгібітор протеїнази TIMP1 в локусі С536Т. 

З цією метою ми обстежили 22 пацієнта (18 чоловіків та 4 жінки), які 

успішно користуються ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати більше 5 років. Скарг на функціональну ефективність 

ортопедичної конструкції пацієнти не пред’являють. 

Результати вивчення поліморфізму генів, впливають на стан 

міжклітинного матриксу, представлені в таблиці 7.1. 

Таблиця 7.1 

Розподіл генотипів ММР1, ММР9, TIMP1 у пацієнтів з ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати 

Ген, поліморфізм Алелі 
Кількість 

пацієнтів, n (%) 

ММР1 

1607 insG 

1G/1G 2(9,1) 

1G/2G 18(81,8) 

2G/2G 2(9,1) 

   

MMP9 

A-8202G 

A/A 6(27,3) 

A/G 10 (45,5) 

G/G 6(27,3) 

   

TIMP1 

C536T 

C/C 20(90,9) 

C/T 2(9,1) 

Т/Т - (0) 

На підставі аналізу таблиці ми отримали наступні результати. 

У досліджених пацієнтів виявлена наявність поліморфізму генів ММР1 

1607 insG і MMP9 A-8202G, пов’язаного з підвищеною секрецією даних 

металопротеїназ. 
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Частота нормальних гомозигот гена ММР1 1607 insG була виявлена у 2 

пацієнтів або у 9,1% від загальної кількості оглянутих, гетерозиготні мутації 

були виявлені у 18 пацієнтів (81,8%), повна мутація спостерігалася у 2 

пацієнтів (9,1%) . 

Частота нормальних гомозигот ММР9 A-8202G була виявлена у 6 

пацієнтів (27,3%), гетерозиготні мутації – у 10 пацієнтів (45,5%), гомозиготна 

мутація – у 6 пацієнтів (27,3%). 

У гена TIMP1 C536T гетерерозіготний поліморфізм виявлений у 2 

пацієнтів (9,1%), у решти пацієнтів поліморфізм гена був відсутній. 

На підставі проведених досліджень можна зробити висновок, що 

поліморфізм генів ММР1 1607 insG і ММР9 A-8202G не робить істотного 

впливу на довгостроковість функціонування дентальних імплантатів. 

Наявність в обстежуваній групі 2-х пацієнтів з гетерозиготним 

поліморфізмом гена TIMP1 C536T і відсутністю пацієнтів з повною мутацією 

вказує, що, на відміну від генів ММР1 1607 і ММР9 A-8202G, ген TIMP1 

C536T значно рідше піддається мутації. У свою чергу, наявність великої 

кількості гетерозиготних і гомозиготних мутацій генів ММР1 1607, ММР9 A-

8202G вказує на те, що поліморфізм цих генів, в деякій мірі, компенсується 

геном TIMP1 C536T, що рідко піддається мутації, в своєму впливі на 

ферментну систему міжклітинного матриксу, порушення в якій можуть 

вплинути на остеоінтеграцію дентальних імплантатів. 

 

Резюме 

Поліморфізм генів ММР1 1607 insG і MMP9 A-8202G не має істотного 

впливу на довгостроковість функціонування дентальних імплантатів. 

Поліморфізм цих генів в деякій мірі компенсується геном TIMP1 C536T, 

який рідко схильний до мутації (з усіх обстежуваних, гетерозиготний 

поліморфізм був виявлений у 9,1% обстежуваних, у решти поліморфізм гена 

був відсутній), в своєму впливі на ферментативну систему міжклітинного 

матриксу, порушення в яких можуть вплинути на остеоінтеграцію 
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імплантатів. Частота нормальних гомозигот гена ММР1 1607 insG був 

виявлений у 9,1% від загальної кількості обстежених, гетерозиготні мутації 

були виявлені у 81,8%, повна мутація спостерігалася у 9,1% від загального 

числа обстежених, частота нормальних гомозигот гена MMP9 A-8202G була 

виявлена у 27,3% обстежених, гетерозиготні мутації – у 45,5%, гомозиготна 

мутація – у 27,3% обстежених. 

 

За матеріалами розділу надруковано наступну працю: 

1. Семенов Е. И. Влияние генетического фактора на долгосрочность 

функционирования дентальных имплантатов / Е. И. Семенов, В. В. Лепский, 

Т. Г. Вербицкая, С. А. Шнайдер // Вісник стоматології – 2017. – № 2. – С. 36-

40. 
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РОЗДІЛ 8 

РЕЗУЛЬТАТИ ОЦІНКИ МІКРОФЛОРИ ПОРОЖНИНИ РОТА ОСІБ З 

ГЕНЕРАЛІЗОВАНИМ ПАРОДОНТИТОМ, ЩО КОРИСТУЮТЬСЯ 

ОРТОПЕДИЧНИМИ КОНСТРУКЦІЯМИ З ОПОРОЮ НА ДЕНТАЛЬНІ 

ІМПЛАНТАТИ 

 

При проведенні досліджень нами була відібрана група з 12 пацієнтів, 

які не менше 5 років успішно користуються незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати. При клінічному огляді і 

рентгенологічному обстеженні у всіх відібраних пацієнтів були відсутні 

клінічні і рентгенологічні ознаки періімплантиту. Стан тканин пародонта 

своїх зубів на щелепі, де були встановлені імплантати, відповідалИ 

генералізованому пародонтиту III ступеня. Глибина пародонтального 

карману, з якої проводився забір ясенної рідини,був не менше 6 мм. За 

допомогою набору «Дентоскрім» виявляли такі мікроорганізми: Prevotella 

intermedia, Porphiromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetem comitans, 

Treponema denticola, Porphirononas endodontalis, Fusobacterium nucleatum, 

Tonnerella foorsythia. 

Отримані дані представлені в таблиці 8.1. 

Prevotella intermedia. 

Не виявлена в одного пацієнта ні в області ПК, ні в області 

періімплантних тканин (8,3%). У двох пацієнтів P. intermedia виявлена в 

незначній кількості в області ПК (16,6%). 

Таким чином, можна говорити про те, що у 24,9% обстежених пацієнтів 

P. intermedia відсутня, або визначається у незначних кількостях. Кількість 

пацієнтів, у яких кількість P. intermedia в області періімплантних тканин і ПК 

відрізняється на порядок і більше, і склала 2 людини або 16,6% (рис. 9.1). У 

решти 9 пацієнтів (75% від загальної кількості) відмінність за кількісним 

складом цього мікроорганізму в області періімплантних тканин і ПЗДК може 

бути пов’язана з кількісною різницею забраного матеріалу. 
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Таблиця 8.1 

Видовий й кількісний склад мікроорганізмів в області періімплантної борозни (ПБ) й  

пародонтальних карманів (ПК) у хворих з ГП без явищ періімплантиту 

№ 
пацієнта 

Місце забору 

матеріалу: 

періімплантна 

борозна (ПБ)/ 

пародонтальний 

карман (ПК) 

Prevotella 

intermedia 

Porphiromonas 

gingivalis 

Aggregatibacter 

actinomycetem- 

comitans 

Treponema 

denticola 

Porphirononas 

endodontalis 

Fusobacterium 

nucleatum 

Tonnerella 

foorsythia 

SUM., 

×103 

Співвідношення, 

ПБ/ПК 

Кількість, ×103 Кількість, ×103 Кількість, ×103 Кількість, ×103 Кількість, ×103 Кількість, ×103 Кількість, ×103 
  

1 
ПБ 

ПК 

0,024 56 

6448 

 18 

1780 

61 

2237 

91 

188 

162 

4627 

387 

15279 
39,49 

2 
ПБ 

ПК 

90 

931 

11938 

2739 

100 46 

292 

2768 

5900 

39 

60 

258 

134 

15139 

10156 
0,67 

3 
ПБ 

ПК 

54 

47 

2842 

108 

 57 

0,783 

205 0,519 

0,199 

1258 

5345 

4417 

5501 
1,25 

4 
ПБ 

ПК 

27 

28 

  209 

203 

272 

398 

15 

85 

2254 

2904 

2776 

3617 
1,30 

5 
ПБ 

ПК 

21 

6 

113  240 

8 

2398 

2 

38 

22 

2454 

5197 

5149 

5348 
1,04 

6 
ПБ 

ПК 

387 

350 

3803 

876 

 1968 

2239 

1697 

8398 

15 

48 

2608 

4850 

10477 

16762 
1,60 

7 
ПБ 

ПК 

0,259 19166  4857 4303 149 7237 0 

0  

8 
ПБ 

ПК 

  3    3 

0,072 

3 

3 
1,00 

9 
ПБ 

ПК 

0,087 

0,117 

0,509  2  391 

812 

8 

16 

401 

829 
2,06 

10 
ПБ 

ПК 

217 

145 

94 

459 

 26 

187 

2912 

2129 

1061 

141 

570 

1866 

4881 

4927 
1,01 

11 
ПБ 

ПК 

0,453 

0,242 

  3 

6 

10 

18 

1 

23 

5 

33 

20 

81 
4,06 

12 
ПБ 

ПК 

47 

568 

1782 

10475 

 40 

798 

1528 

9272 

12 

133 

1222 

5561 

4631 

26807 
5,79 
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Рис. 8.1. Кількісний склад P. intermedia в області ПК і періімплантної 

борозни. 

Porphiromonas gingivalis 

Не виявлена у трьох пацієнтів (25% від загальної кількості 

обстежених). У трьох пацієнтів вона виявлена тільки в області ПК (25% 

обстежених). 

Таким чином, P. gingivalis не розпізнається в області періімплантних 

тканин у шести обстежених (50%). 

У 2-х пацієнтів кількість цих мікроорганізмів було значно більше в 

області періімплантних тканин (16,6%), а у 3-х пацієнтів (25%) кількість P. 

gingivalis в області періімплантних тканин менше ніж в області ПК. Треба 

відзначити, що кількісна відмінність у всіх випадках була значною (рис. 9.2.) 
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і 0,000 90 54 27 21 387 0,000 0,000 0,087 217 0,453 47 

з 0,024 931 47 28 6 350 0,259 0,000 0,117 145 0,242 568 

0,000 

100,000 

200,000 

300,000 

400,000 

500,000 

600,000 

700,000 

800,000 

900,000 

1000,000 

К
іл

ь
кі

с
ть

 м
ік

р
о
о
р
га

н
із

м
ів

, 
ш

т 
х
1
0

^3
 

Пацієнт № 

Prevotella intermedia  



177 

 

 

Рис. 8.2. Кількісний склад P. gingivalis в області ПК і періімплантної 

борозни 

Aggregatibacter actinomycetem comitans. 

A. actinomycetem comitans був виявлений тільки в області ПК у двох 

пацієнтів. В інших пацієнтів він був відсутній. 

Treponema denticola. 

T. denticola відсутня у одного пацієнта з усіх обстежених (8,4%). У 

одного пацієнта вона була відсутня в області періімплантних тканин. Таким 

чином, досліджуваний мікроорганізм відсутній в області періімплантних 

тканин у 16,6%. У одного пацієнта він присутній тільки в області ПК (8,4%). 

У одного пацієнта (8,4%) T. denticola в області періімплантних тканин на 

порядок вище, ніж в області ПК; у трьох пацієнтів кількість T. denticola на 

порядок вище в області ПК (25%). У 5 пацієнтів відмінність кількості цього 

мікроорганізму в області ПК і періімплантних тканин не відрізняється значно 

41,6% (рис. 8.3). 
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Рис. 8.3. Кількісний склад T. denticola в області ПК і періімплантної 

борозни. 

 

Porphirononas endodontalis. 

Була відсутня у 2-х пацієнтів (16,6%), не була виявлена в області ПК в 

одного пацієнта (8,4% обстежених), а у одного пацієнта – в області 

періімплантних тканин (8,4% обстежуваних). P. endodontalis у двох пацієнтів 

було значним в області періімплантних тканин (16,6% обстежуваних) і у 

одного в області ПК (8,4% обстежуваних). У п’яти пацієнтів (41,6% 

обстежуваних) кількість P. endodontalis в області ПК і періімплантних тканин 

відрізнялося незначно (рис. 8.4). 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

і 18 46 57 209 240 1968 0 0 2 26 3 40 

з 1780 292 0,783 203 8 2239 4857 0 0 187 6 798 

0 

1000 

2000 

3000 

4000 

5000 

6000 

К
іл

ь
кі

с
ть

 м
ік

р
о
о
р
га

н
із

м
ів

, 
ш

т 
х
1
0

^3
 

Пацієнт № 

Treponema denticola  



179 

 

 

Рис. 8.4. Кількісний склад P. endodontalis в області ПК і періімплантної 

борозни 

 

Fusobacterium nucleatum 

F. nucleatum не виявлені у одного пацієнта (8,4% обстежених), у одного 

пацієнта вона не виявлена в області періімплантних тканин (8,4% 

обстежених). Кількість F. nucleatum у двох пацієнтів (16,6% від загальної 

кількості обстежених) переважала в області ПК на порядок (16,6% від 

загальної кількості обстежених). У одного пацієнта даний мікроорганізм 

переважав в області періімплантних тканин (8,4% обстежених). У 7 пацієнтів 

(58,3% обстежених) вміст F. nucleatum в області періімплантних тканин і в 

області ПК був співрозмірним (рис. 8.5). 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

і 61 2768 205 272 2398 1697 0 0 0 2912 10 1528 

з 2237 5900 0 398 2 8398 4303 0 0 2129 18 9272 

0 

1000 

2000 

3000 

4000 

5000 

6000 

7000 

8000 

9000 

10000 

К
іл

ь
кі

с
ть

 м
ік

р
о
о
р
га

н
із

м
ів

, 
ш

т 
х
1
0

^3
 

Пацієнт № 

Porphirononas endodontalis  



180 

 

 

Рис. 8.5. Кількісний склад F. nucleatum в області ПК і періімплантної 

борозни 

 

Tonnerella foorsythia. 

T. foorsythia – єдиний мікроорганізм, що був виявлений у всіх 

обстежених пацієнтів. У одного пацієнта цей мікроорганізм в області 

періімплантних тканин (8,3%) був відсутній. У двох пацієнтів (16,6% від 

загальної кількості обстежуваних) переважав цей мікроорганізм в області 

періімплантних тканин (хоча і незначно), у трьох (25%) – в області ПК. У 7 

пацієнтів (58,3%) кількість цього мікроорганізму було порівняна як в області 

ПК, так і періімплантних тканин (рис. 8.6). 
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Рис. 8.6. Кількісний склад T. forsythia в області ПК і періімплантної 

борозни. 

 На підставі даних (рис. 8.1-8.6) була побудована діаграма (рис. 8.7). 

 

Рис. 8.7. Загальна кількість мікроорганізмів в області ПК і 

періімплантної борозни 
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На підставі аналізу видового складу мікрофлори обстежених пацієнтів 

видно, що тільки Tonnerella forsythia була виявлена у всіх обстежених. P. 

intermedia і P. gingivalis були відсутні або визначалися в незначних 

кількостях у 25% обстежених відповідно. P. endodontalis була відсутня у 

16,7% обстежених, а T. denticola і F. nucleatum – у 8,3% обстежених 

відповідно. A. actinomycetemcomitans була виявлена у двох пацієнтів, у 

решти обстежених цей вид мікроорганізму не виявлений. Треба відзначити, 

що в обох обстежених цей вид мікроорганізмів було виявлено тільки в 

області ПК, при цьому, у одного пацієнта його кількість була незначною. 

Досліджувані мікроорганізми досить рівномірно розподіляються в 

порожнині рота, незалежно від того де проводився їх забір (періімплантні 

тканини або ПК). P. intermedia, P. endodontalis, F. nucleatum, T. foorsythia були 

в більшості випадків виявлені в порівнянних кількостях як в області 

періімплантних, так і в області ПК своїх зубів. 

У той же час, P. gingivalis мала переважну локалізацію або в області ПК 

своїх зубів (25% обстежених), або в області періімплантних тканин (16,6%), і 

тільки у 8,3% обстежених вона не має переважної локалізації. T. denticola не 

мала переважної локалізації в жодного пацієнта. У 25% вона, переважно за 

кількісним складом, була виявлена в області періімплантних тканин, у 25% ‒ 

в області ПК своїх зубів, а у 25% обстежених в порівнянних кількостях вона 

була виявлена в обох місцях забору. 

ПК своїх зубів містить більший видовий склад досліджуваних 

мікроорганізмів, ніж біляімплантні тканини. Тільки у двох пацієнтів 

досліджуваний вид мікроорганізму, якщо він визначався в ротовій 

порожнині, не виявлений в області ПК своїх зубів (в одному випадку T. 

Denticola і в одному випадку P. Endodontalis). У той же час, кількість 

пацієнтів, у яких види мікроорганізмів, що вивчаються, за умови їх 

виявлення в області рота, були відсутні в області періімплантних тканин, 

склала 10 осіб. У двох пацієнтів були відсутні P. intermedia, у трьох – P. 

gingivalis, у одного – A. actinomycetemcomitans, T. denticola, P. endodontalis, F. 
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nucleatum, T. foorsythia за умови їх виявлення в області рота, були відсутні в 

області періімплантних тканин. 

У одного пацієнта (8,3% від загальної кількості обстежених) в 

порожнині рота з 7 визначеними нами мікроорганізмів були відсутні 5 – 

P.intermedia, P. gingivalis, T. denticola, P. endodontalis, F. nucleatum. 

У одного пацієнта досліджувані мікроорганізми відсутні в області 

періімплантних тканин (P.intermedia, P. gingivalis, A. actinomycetemcomitans, 

T. denticola, P. endodontalis, F. nucleatum, T. foorsythia). 

У 3-х відсутні 3 досліджуваних мікроорганізми (P. Gingivalis, A. 

Actinomycetemcomitans, P. Endodontalis) в області періімплантних тканин. 

Якщо у пацієнта цей мікроорганізм визначається в порожнині рота, то 

тільки у одного пацієнта він був відсутній в ПК (P. Endodontalis). 

При аналізі таблиці 8.1 звертає увагу на себе те, що співвідношення 

мікроорганізмів в області ПК і періімплантної борозни тільки у трьох 

пацієнтів відрізняється більш ніж в два рази. При цьому, у кожного з них 

загальна біомаса мікроорганізмів в області ПК перевищувала сумарну 

біомасу в області періімплантних тканин. Порівняльний аналіз кількості 

мікроорганізмів в області ПК і періімплантної борозни обстежених пацієнтів 

відображений на рисунку 8.7. При його аналізі можна відзначити, що 

сумарне обсіменіння досліджуваними мікроорганізмами є індивідуальною 

величиною для кожного пацієнта. Так, у чотирьох пацієнтів (33,3% від 

загальної кількості обстежених) обсіменіння досліджуваними 

мікроорганізмами, в порівнянні з іншими, як в області ПК, так і в області 

періімплантної борозни не значне. У шести обстежених пацієнтів (50% від 

загальної кількості), обсіменіння досліджуваними мікроорганізмами значно 

вище. При цьому, можна говорити про те, що загальна біомаса в області ПК і 

періімплантних тканин у всіх десяти пацієнтів (83,3% від загальної кількості 

обстежених) не відрізнялась за кількісною ознакою і є індивідуальною 

величиною у кожного пацієнта. Різниця в висоті стовпчиків діаграм 

пов’язана з різною кількістю відібраного матеріалу. 
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У трьох пацієнтів значно більшу кількість мікроорганізмів в області ПК 

можна пояснити великою кількістю відібраного матеріалу, а також тяжкістю 

процесу в пародонтальних тканинах. Особливо це відноситися до першого 

пацієнта, у якого різниця між сумарною кількістю досліджуваних 

мікроорганізмів в області ПК і періімплантної борозни вище 39,5 рази. У 

одинадцятого і дванадцятого обстежених пацієнтів ця різниця становила 4,6 і 

5,8 рази відповідно. Отримані дані говорять про те, що мікробне обсіменіння 

мікроорганізмами в більшості випадках (75% обстежених пацієнтів) не має 

переважної локалізації. При цьому, кількість мікроорганізмів індивідуально 

для кожного пацієнта. У пацієнтів, у яких (25% обстежених) сумарна біомаса 

досліджуваних мікроорганізмів превалює в області ПК. Цей факт можна 

пояснити особливостями течії пародонтиту, а також значно більшою 

кількістю відібраного біоматеріалу. 

При порівняльному аналізі видового складу мікроорганізмів в тканинах 

ПК і періімплантної борозни, кількісний і видовий склад мікроорганізмів у 

75% обстежених пацієнтів ідентичний і у кожного пацієнта індивідуальний. 

У той же час, треба відзначити, що при такому стані речей в області своїх 

зубів у обстежених спостерігалися глибокі деструктивні зміни в тканинах 

пародонта, які супроводжувалися запальними явищами в області крайових 

ясен, а при рентгенологічному обстеженні – значним зменшенням кісткової 

тканини з утворенням, характерним кістковим кишенях. 

У той же час, в області періімплантних тканин були відсутні виражені 

запальні явища, при рентгенологічному обстеженні – зменшення кісткової 

тканини в області шийки імплантату, з утворенням характерної кишені, були 

відсутні. На підставі вищесказаного, можна зробити наступний висновок: 

спротив періімплантних тканин мікробній інвазії значно вище, ніж у тканин 

пародонта своїх зубів. 
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Резюме 

Спротив мікробної інвазії періімплантних тканин вище ніж тканин 

пародонта своїх зубів. При обстеженні за допомогою молекулярно-

генетичного методу складу мікрофлори періімплантної борозни в області 

імплантатів, у яких відсутні клінічні і рентгенологічні ознаки періімплантиту 

і мікрофлори ПК, встановлено, що кількісний і видовий склад 

мікроогранізмів у 75% обстежених ідентичний і у кожного пацієнта 

індивідуальний. При цьому, в області ПК обстежених своїх зубів 

спостерігалися виражені запальні явища, а їх глибина була не менше 6 мм. 

 

За матеріалами розділу надрукована наступна робота: 

1. Семенов Е. И Сравнительный анализ видового и количественного 

состава микроорганизмов в тканях пародонтального кармана и 

переимплантной борозды при отсутствии R-генологических признаков 

периимплантита / Е. И. Семенов, Т. А. Пиндус, С. А. Шнайдер, Т. Г. 

Вербицкая // Вісник стоматології – 2017. – № 3. – С. 31-40. 
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РОЗДІЛ 9 

РЕЗУЛЬТАТИ БІОМЕХАНІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ СИСТЕМИ 

«ВНУТРІШНЬОКІСТКОВА ЧАСТИНА ІМПЛАНТАТУ – 

ОРТОПЕНДИЧНА КОНСТРУКЦІЯ» 

 

9.1.  Чисельний аналіз біомеханічних систем у програмі ANSYS 

 

Для проведення досліджень нами була використана комп'ютерна 

модель, принцип побудови якої викладений у розділі "Об'єкти й методи 

дослідження".  

За допомогою цієї моделі вирішений ряд завдань біомеханіки 

зубощелепної системи, зокрема, досліджений напружено-деформований стан 

при трьох різних варіантах змикання зубів і трьох кутах змикання, 

визначений НДС при наявності природньої стираємості, вивчена біомеханіка 

саморозкручування гвинта, що з'єднує імплантат і абатман і ін., які будуть 

описані нижче. 

Перш ніж перейти до розрахунків, було необхідно вивчити, як 

розподіляються напруження в моделі, максимально наближеної до 

природньої.  

Скінчено-елементний програмний комплекс ANSYS дозволяє в 

результаті розрахунків одержати цілий ряд параметрів НДС конструкції: 

напруження й деформації в напрямках координатних осей, головні 

напруження й відповідні деформації, еквівалентні напруження за гіпотезою 

Губера-Мизеса (ця гіпотеза є загальноприйнятою при вивченні складних 

систем), переміщення всіх точок конструкції й цілий ряд інших величин. 

Процедура візуалізації дозволяє переглядати поля напружень і деформацій, 

установлювати найбільш напружені ділянки об'єкта дослідження.  

У результаті скінчено-елементного аналізу об'ємної моделі сегмента 

щелепи з декількома зубами, вирізаної із загальної моделі, були отримані 

діаграми деформованої форми (рис. 9.1), сумарних переміщень (рис. 9.2), 
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розподілу рівнів еквівалентного напруження в зубі, кортикальному й 

губчатому шарах кісткової тканини (рис. 9.3). 

  

Рис. 9.1. Деформована форма 

  

Рис. 9.2. Епюри сумарних переміщень і еквівалентних напружень 

Характер розподілу еквівалентних напружень свідчить про те, що в 

природньому середовищі напруження невеликі. Максимальними вони 

виявляються в місці додатка навантаження, і не перевищують межу міцності. 

Так само напруженою є зона біля шийки дентину; підвищені напруження в  

області сполучення зуба й кортикальної кістки, де виникає концентрація 

напружень на поверхні з'єднання, викликана стрибкоподібною зміною 

жорсткості матеріалів, які з'єднуються. Однак у корені зуба напруження 

мале. 
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Рис. 9.3. Епюра еквівалентних напружень у розрізі 

На основі отриманої моделі побудовані тривимірні моделі, які 

різняться типорозмірами імплантату (рис. 9.4). Для з'ясування впливу 

основних геометричних параметрів імплантату на величину припустимого 

навантаження проводили багатофакторний чисельний експеримент. 

Параметри імплантату, які підлягають варіації, наведені в табл. 9.1.  

Таблиця 9.1 

Параметри імплантату 

Параметр Значення, мм 

Діаметр імплантату D 3 3,5 4 

Довжина імплантату L 10 14 18 
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Рис. 9.4. Конічний імплантат 

Для кожного конкретного випадку аналізували різні варіанти 

протезних конструкцій і вибирали варіант, найбільш раціональний у даній 

ситуації. Вибір системи внутрішнкісткових імплантатів і їх параметрів був 

заснований на результатах обстеження зони імплантації (особливості 

анатомотопографії, оклюзійні взаємини, стан щільності кісткової тканини, 

дані вивчення діагностичних моделей). У всіх випадках імплантат 

навантажувався максимальною силою, рівної 200 Н, що прикладалася до 

вершини імпровізованого зуба. Результати чисельних досліджень 

представлені у вигляді кольорових діаграм деформованої форми, сумарних 

переміщень (рис. 9.5), розподілу рівнів еквівалентного напруження в 

імплантаті, кортикальному й губчатому шарах кісткової тканини (рис. 9.6). 

Результати розрахунків представлені в табл. 9.2. 
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Таблиця 9.2 

Вплив діаметра (D) і довжини (L) імплантату на величину 

максимального еквівалентного напруження (МПа) у кортикальному 

шарі кісткової тканини  

D, мм L, мм 
Максимальне еквівалентне 

напруження, МПа 

3,0 

10 44,2 

14 43,5 

18 42,0 

3,5 

10 39,9 

14 37,5 

18 36,4 

4,0 

10 32,9 

14 30,1 

18 27,3 

 

  

Рис. 9.5. Деформована форма й сумарні переміщення 
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Рис. 9.6. Еквівалентні напруження 
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При оцінці впливу довжини імплантату слід зазначити, що навіть 

мінімальна довжина імплантату (10 мм) значно перевершує товщину 

кортикального шару кістки (приблизно 1 мм), на який прикладається основна 

частина навантаження від імплантату на кісткову тканину. Із цієї причини 

збільшення довжини імплантату з 10 до 18 мм не приводить до значного 

зниження рівня напружень. Так, для імплантату діаметром 3 мм зниження 

рівня напружень при збільшенні довжини імплантату від 10 до 18 мм склало 

всього 4,08 %. Зі зменшенням товщини кортикального шару кістки, роль 

довжини імплантату зростає. 

Істотний вплив на величину припустимого навантаження виявляє 

діаметр імплантату. При його збільшенні з 3 до 4 мм рівень еквівалентних 

напружень знижується на 40%, причому цей ефект спостерігається при 

збільшенні кута нахилу імплантату щодо вертикальної осі жувального 

навантаження. Очевидно, при більших кутах нахилу практично все основне 

навантаження передається через кортикальний шар кістки. При цьому 

збільшення ділянки імплантату, яка контактує з губчатою кісткою, не 

приводить до помітного збільшення навантаження губчатого шару й 

розвантаженню кортикального шару.  

Проведені дослідження дозволяють прийняти розв'язок щодо вибору 

варіантів протезування з урахуванням індивідуальних особливостей 

структури кісткових тканин зубощелепного сегменту верхньої щелепи й  

планованою конфігурацією штучних включень. 

Модель «імплантат – кістка» дає можливість вивчити біомеханіку 

системи в проекції на різні площини, при різних розмірах імплантатів.  

Розрахунки системи «імплантат – кістка» показали, що істотний вплив 

на величину припустимого навантаження виявляє діаметр імплантату. При 

його збільшенні з 3 до 4 мм рівень еквівалентних напружень знижується 

до 40%. 
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9.2. Моделювання зубощелепних систем у програмі ANSYS 

 

На наступному етапі досліджень було розглянуто дві біомеханічні 

системи: сегмент щелепи з декількома зубами й та ж система зі штучними 

включеннями. 

Тривимірні скінчено-елементні моделі містять у собі обсяги дентину, 

кортикальної й губчатої кістки, і імплантату. Усереднені розміри елементів і 

механічних параметрів узяті з довідкової літератури.  

При моделюванні зубів і фрагмента кістки допускалися деякі 

спрощення. Операцію моделювання трохи полегшує симетрична, відносно 

сагітальної площини, геометрія зуба. Геометрія фрагмента кістки й зубів 

задана набором поперечних перерізів у вигляді еліпсоподібних сплайн-

апроксимацій зі змінними по висоті розмірами й розташуванням центрів. 

Останнє дозволяє врахувати її невеликий вигин із фронтальної площини й 

утворювати на піднебінній поверхні ямку. Спочатку був створений каркас, 

який складався з напрямних ліній (рис. 9.7). Потім на каркас накладалися 

поверхні, які згодом заповнювалися обсягом. Практично всі лінії каркаса є 

сплайнами. 

 
 

Рис. 9.7. Каркас і фрагмент моделі 
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Завдяки симетрії побудова виконується для половини моделі (рис. 7.7), 

потім створений фрагмент симетрично відображається. Корінь зуба 

прийнятий у вигляді витягнутого еліпсоїда обертання. 

Умови закріплення задана у вигляді жорсткого защемлення опорної 

частини кістки. Навантаження 200 Н прикладене до центрального різця в 

області піднебінної ямки під кутом 135 градусів (рис. 9.8). 

Згідно літературним даним механічні властивості компонентів моделі 

(модуль пружності, коефіцієнт Пуассона, межа міцності) прийняті рівними 

величинам, наведеним у табл. 9.3.  

 

Рис. 9.8. Скінчено-елементна модель із зовнішнім навантаженням 

Таблиця 9.3 

Фізико-механічні характеристики структурних складових  

скінчено-елементної моделі фрагмента верхньої щелепи 

Матеріал 
Модуль пружності 

Е, МПа 

Коефіцієнт 

Пуассона 

Межа міцності 

σв, МПа 

Дентин 2,0·103
 

0,3 100,0 

Кортикальний шар кістки 2,0·104 0,3 45,0 

Губчата кістка 5,0·103 0,3 15,0 

Імплантат 1,1·105 0,35 800,0 
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Для апроксимації обраний 20-і вузловий елемент, який являє собою 

об'ємний шестигранник. Цей елемент використовується при нерегулярній 

розбивці сітки, добре підтримує елементи виродженої форми: чотиригранні, 

призматичні, пірамідальні. 

Готова модель (рис. 9.9) складається із трьох компонентів, яким 

привласнені відповідні властивості матеріалів: зуби (рис. 9.10), кортикальна 

кістка (рис. 9.11) і губчата кістка (рис. 9.12). На рис. 9.13. показана скінчено-

елементна модель навантаженої ділянки в розрізі.  

 
 

 
 

Рис. 9.9. Скінчено-елементна модель 
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Рис. 9.10. Модель верхніх передніх зубів 

  

Рис. 9.11. Кортикальна кістка 

  

Рис. 9.12. Губчата кістка 

  

Рис. 9.13. Скінчено-елементна модель навантаженої ділянки в розрізі 

1

11

X
Y

Z

                                                                                

DEC  5 2010

20:55:09

ELEMENTS

MAT  NUM

1

                                                                                

DEC  5 2010

20:51:34

ELEMENTS

MAT  NUM

1

11

X

Y

Z

                                                                                

DEC  5 2010

20:51:09

ELEMENTS

MAT  NUM

1

                                                                                

DEC  5 2010

20:52:21

ELEMENTS

MAT  NUM

1

11

                                                                                

DEC  5 2010

20:53:00

ELEMENTS

MAT  NUM

1

X

Y

Z
                                                                                

JAN 10 2011

23:11:32

ELEMENTS

MAT  NUM

1

                                                                                

JAN 10 2011

23:11:22

ELEMENTS

MAT  NUM



197 

 

При створенні моделі сегмента щелепи із зубами й штучними включеннями з 

готової моделі виключається «розрахунковий» центральний різець, потім 

моделюється імплантат (рис. 9.14). 

 

Рис. 9.14. Модель зубощелепної системи зі штучними включеннями. 

Штучний зуб у цій системі моделюється тільки для передачі 

навантаження (рис. 9.15). 

  

Рис. 9.15. Скінчено-елементна модель з імплантатом у розрізі 

Розроблені математичні моделі орієнтовані на проектування й 

прогнозування поведінки біомеханічних зубощелепних конструкцій. 

З'являється можливість оптимізувати конструкції повних знімних протезів з 

опорою на імплантати, забезпечити рівномірний розподіл навантаження між 

елементами біомеханічної системи. Модель «імплантат – кістка» дає 

можливість вивчити біомеханіку системи в проекції на різні площини, 
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при різних розмірах імплантатів. 

 

9.3. Дослідження напружено-деформованого стану в області шийки 

зуба центрального різця верхньої щелепи при різних варіантах змикання 

зубних рядів 

 

Дослідження НДС в області шийки зуба центрального різця верхньої 

щелепи є першим кроком на шляху вивчення процесів, що протікають у місці 

з'єднання імплантату з абатманом при заміщенні зуба двоетапним 

циліндричним імплантатом з наступним виготовленням незнімної 

ортопедичної конструкції. Це дозволить дати рекомендації з коректування 

моменту, що закручує, кріпильного гвинта при тривалім функціонуванні 

незнімної ортопедичної конструкції. 

Моделювання зубощелепної системи виконувалося на основі 

професійно виготовленого муляжу. Усі розміри, радіуси закруглення, кути 

нахилу зубів і т.п. ретельно вимірялися за допомогою різних пристосувань 

(штангенциркуль, транспортир, лінійка й ін.) і переносилися на комп'ютерну 

модель, яку, очевидно, можна вважати унікальною в плані відповідності 

реальному об'єкту.  

Для спрощення розрахунків дуже складної математичної моделі й 

скорочення затрачуваних комп'ютерних ресурсів ми використовували тільки 

частину зубощелепної системи, а саме, модель фронтальної ділянки верхньої 

щелепи (рис. 9.8). 

Виконаний потім розрахунок напружено-деформованого стану 

зубощелепної системи при прямім змиканні зубів під кутом 125
0   

(рис. 9.16), 

показав, що в одній із точок контакту (а точніше, якщо говорити мовою 

методу скінченних елементів, в одному з вузлів скінчено-елементної моделі) 

напруження різко відрізняється від напружень в інших точках. Цей ефект 

відомий і досить часто спостерігається при розрахунках різних об'єктів пакеті 
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ANSYS. Справа в тому, що програма іноді сприймає точку контакту як 

концентратор напружень. 

 

Рис. 9.16. Пряме змикання зубів під кутом 125
0
 

Щоб уникнути цього небажаного ефекту, модель була відповідним 

чином конвертована й перенесена в програму Solidworks. Тут розрахунки 

повторили (у розрахунковому модулі програми  Solidworks ― Cosmosworks), 

а також виконали серію розрахунків при інших типах змикання зубів і кутах 

передачі навантаження.  

Розрахунки дозволили визначити напружено-деформований стан в 

області шийки зуба (1-й різець), де передбачається установка імплантату з 

незнімною ортопедичною конструкцією. Дослідження цього НДС дозволить 

вибрати оптимальні параметри імплантату й визначити крутний момент 

кріпильного гвинта при різних типах змикання зубів і кутах передачі 

навантаження. Величина навантаження ухвалювалася рівної 200 Н. 

Результати розрахунків по всім дев'ятьом розглянутим варіантам 

представлені в табл. 9.4. 

Відзначимо, що поля напружень і деформацій, отримані по першому 

варіанту розрахунків (пряме змикання зубів під кутом 125
0
) у двох різних 

програмах збігаються. 
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 Таблиця 9.4 

Максимальні напруження й деформації в області шийки зуба  

при різних типах змикання зубів 

Тип змикання Кут, град. Напруження, МПа Деформація 

Пряме 

125 83,9 31043,5   

135 118,8 210383,1   

145 169,6 210824,4   

Нормогнатія 

125 133,6 210973,5   

135 126,2 210931,4   

145 118,8 210743,3   

Глибоке перекриття 

125 99,8 210682,3   

135 99,5 210866,2   

145 97,6 210971,1   

На рис. 9.17 у якості ілюстрації показані поля напружень при прямім 

змиканні під кутами 125
0 
і 135

0
. 

  

125
0
 135

0
 

Рис. 9.17. Поля напружень при прямім змиканні 

На основі отриманих результатів побудовані графіки залежностей 

напружень і деформацій в області шийки фронтального різця верхньої 

щелепи від кута змикання зубів при трьох типах змикання: прямому, 

нормогнатичному і глибокім перекритті (рис. 9.18, 9.19). 
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Рис. 9.18. Напруження при трьох типах змикання 
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    Рис. 9.19. Відносні деформації при трьох типах змикання 
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Аналіз побудованих графіків показав, що при однаковім прикладенім 

навантаженні й мінімальному дослідженому куті її додатка (125
о
) 

максимальне напруження в області шийки центрального різця верхньої 

щелепи спостерігається при нормогнатичному прикусі (133,6 МПа), а 

мінімальне ― при прямому ― 83,9 МПа. 

Зі збільшенням кута додатка навантаження (135
0
, 145

0
) величина 

напружень в області шийки переднього різця верхньої щелепи при 

нормогнатичному і глибокому прикусі падає, причому найбільша величина 

падіння спостерігається при нормогнатії (14,8 МПа), а при глибокому ― 

мінімальна  (2,2 МПа). 

 При прямому прикусі спостерігається протилежна тенденція: зі 

збільшенням кута передачі навантаження, величина напружень в області 

шийки зуба зростає, причому зі збільшенням кута до 145
0
, величина приросту 

склала 85,7 МПа. 

Аналіз графіків відносної деформації показав, що досліджувана 

система перебуває в рівновазі, тобто прикладені навантаження повністю 

адекватні. 

Отримані результати знайдуть застосування при плануванні лікування 

адентії в області фронтального різця верхньої щелепи за допомогою 

двоетапного циліндричного імплантату з наступним виготовленням 

незнімної ортопедичної конструкції на нього. 

 

9.4. Дослідження напружено-деформованого стану зубу при 

наявності стираємості 

 

Зубна тканина, як і всі матеріали, піддана стиранню. Цей процес 

приводить до зміни контактних поверхонь зубного ряду, зміні величини й 

характеру додатка навантаження й, як наслідок, до зміни напружено-

деформованого стану всієї зубощелепної системи. 
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Очевидно, що стираємості не може бути однаковим, і кожній новій 

його величині буде відповідати свій характер перерозподілу напружень і 

деформацій. Але найбільше яскраво цей процес буде виражено при наявності 

однієї або декількох протезних конструкцій, тому що, незалежно від виду 

такої конструкції й використовуваного матеріалу, стираємість протеза буде 

мала в порівнянні зі стиранністю зубного ряду. 

Метою цього етапу роботи було дослідження напружено-

деформованого стану центрального різця при стираємості сусідніх і 

контактуючих з ним зубів на 0,5 мм. 

Використана та ж комп'ютерна модель зубощелепної системи, 

побудована нами в скінчено-елементному пакеті ANSYS.  

Після відповідної конвертації модель експортована в програму 

Solidworks. Тут на сусідніх із центральним різцом верхньої щелепи і 

контактуючих з ними зубах відповідного ряду вирізані ділянки, які 

відповідають прийнятій природній стираємості зубів (рис. 9.20). 

При виборі моделей матеріалів дентину, зубної тканини, губчатої 

кістки й кортикального шару були використані ті ж характеристики, що й 

раніше (табл. 9.3). 

 

Рис. 9.20. Моделювання природньої стираємості зубів 
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Отримана модель була розрахована в модулі Cosmosworks при трьох 

типах змикання зубів під трьома різними кутами (125
0
, 135

0
 і 145

0
). 

Результати розрахунків по всім дев'ятьом розглянутим варіантам 

представлені в табл. 9.5. 

Таблиця 9.5 

Максимальні напруження й деформації  

при різних типах змикання зубів і наявності стираємості 0,5 мм  

Тип  

змикання 

Кут,  

град. 

Напруження, МПа 
Деформація 

  xy  
xz  yz  

Пряме 

125 102,88 12,9 2,9 38,6 310247,9   

135 206,6 7,5 10,5 37,0 210098,2   

145 320,0 36,9 76,7 68,0 210276,5   

В 1/3 

125 160,3 20,1 4,5 59,8 110015,1   

135 154,0 5,6 7,9 26,8 210383,8   

145 140,2 15,8 32,9 28,9 210365,6   

В 2/3 

125 122,38 15,3 3,45 41,92 21027,6   

135 119,45 4,34 6,1 21,4 210872,4   

145 117,12 13,5 28,1 24,9 210351,3   

 На рис. 9.21 у якості ілюстрації показані поля напружень при прямім 

змиканні під кутами 135
0 
і 145

0
. 

  

135
0
 145

0
 

Рис. 9.21. Поля напружень при прямім змиканні й стираємості 0,5 мм 
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 На основі отриманих результатів побудовані графіки залежностей 

нормальних напружень і відносних деформацій від кута змикання зубів при 

трьох типах змикання ― прямому, нормогнатичному й глибокому ― і 

природній стираємості 0,5 мм (рис. 9.22, 9.23). 

 

 

 
Рис. 9.22. Графіки залежностей нормальних напружень від кута 

змикання зубів при трьох типах змикання й природньої стираємості 0,5 мм 
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Рис. 9.23. Графіки залежностей деформацій від кута змикання зубів при 

трьох типах змикання й природньої стираємості 0,5 мм 
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Аналіз побудованих графіків показує, що при однаковім прикладенім 

навантаженні й мінімальному дослідженому куті його додатка (125
0
), при 

заданій величині стираємості рядом вартих зубів і антагоністів (0,5мм), 

максимальне напруження в області шийки центрального різця верхньої 

щелепи спостерігається при нормогнатичному прикусі (160,3 МПа), а 

мінімальне ― при прямому ― 102,8 МПа. Зі збільшенням кута додатка 

навантаження (135
0
, 145

0
) величина напружень в області шийки центрального 

різця верхньої щелепи при нормогнатичному і глибокому прикусі падає. 

Причому, найбільша величина падіння спостерігається при нормогнатичному 

прикусі (20МПа), а при глибокому вона буде мінімальною ― 5,26 МПа.  

 При прямому прикусі спостерігається зворотна тенденція: зі 

збільшенням кута передачі навантаження, величина напружень в області 

шийки зуба зростає; при збільшенні кута до 145
0
 величина приросту склала 

217,2 МПа. 

Аналіз графіків відносної деформації (рис. 9.23) показав, що в 

досліджуваній системі деформації перебуває в межах, що допускаються, 

тобто прикладені навантаження повністю адекватні. 

 

9.5. Дослідження напружено-деформованого стану системи 

«імплантат ‒ кісткова тканина» при телескопічній й балочній видах 

фіксації покривної конструкції 

 

Для досягнення поставленої задачі була побудована комп’ютерна 

модель, в якій в якості опори знімного протезу на нижній щелепі виступали 

два імплантати, встановлених в міжментальному відділі з заданими 

параметрами (довжиною 13 мм і діаметром 3,5 мм). Відстань між 

імплантатами при різних системах фіксації також задавалася однаковими, 

оскільки очевидно, що зміна цієї відстані істотно вплине на величину 

напружено-деформованого стану кісткової тканини навколо імплантатів. 
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У проведених дослідженнях нами не враховувався тип щелепи, 

оскільки очевидно, що довжина лінії, що з’єднує імплантат з дистальним 

краєм протеза, проведеної по альвеолярному гребню, істотно вплине на 

напружено-деформований стан кісткової тканини навколо імплантатів. При 

проведенні досліджень величина навантаження, що передається протезами на 

імплантат, дорівнювала 200 Н, а кут під яким вона передавалася, склав 125
0
. 

Передане навантаження було розділено на вертикальну і горизонтальну 

складові. Такий підхід дозволяв створити єдину методику розрахунку, яка 

прийнятна при будь-якій зміні перед навантаженням, що веде тільки до 

застосування вертикальної і горизонтальної складових на навантаження на 

імплантат. Моделювання і розрахунки виконані в кінцево-елементному 

пакеті ANSYS. Для апроксимації моделей використаний стандартний 

кінцевий елемент SOLD92 з бібліотеки елементів програми ANSYS, який є 

квадратичним елементом 2-го порядку, придатним для моделювання 

нерегулярних сіток. Елемент визначається десятьма вузлами, кожен з яких 

має три ступені свободи переміщення в напрямку осей XYZ, вузлової 

системи координат. Імплантат на моделях зображується схематично (синім 

кольором), вивченню він не підлягає, і з метою відсутності в ньому 

деформації і напружень моделювання зі значно більшим модулем пружності, 

ніж у інших компонентів моделі. 

Для досягнення поставленої задачі були всебічно обстежені побудовані 

моделі і вивчені величини і характер розподілу напружень і деформацій у 

системі кісткова тканина – імплантат при телескопічній і балочній системах 

фіксації покривного знімного протеза нижньої щелепи. Прийняті в 

розрахунках механічні характеристики матеріалів, моделі представлені в 

табл. 9.6. 
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Таблиця 9.6 

Фізико-механічні характеристики структурних складових кінцево-

елементної моделі фрагмента верхньої щелепи 

Матеріал 

Модуль 

пружності Е, 

МПа 

Коефіцієнт 

Пуассона 

Межа 

міцності σв, 

МПа 

Дентин 2,0·103 0,3 100,0 

Кортикальний шар 

кістки 
2,0·104 0,3 45,0 

Губчаста кістка 5,0·103 0,3 15,0 

Імплантат 1,1·105 0,35 800,0 

 

Для виконання поставленої задачі по визначенню полів напружень і 

деформацій були проведені два варіанти розрахунку для моделі з 

телескопічною і два варіанти розрахунку для моделі з балочною системами 

фіксації покривних конструкцій. 

В обох моделях величина навантаження в системі кісткова тканина – 

імплантат представлена вертикальною складовою Fверт=114 Н і 

горизонтальною Fгор=163 Н (рис. 9.24, 9.25, 9.26). 

   

а б в 
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г д е 

   

ж з і 

 Рис. 9.24. Вертикальне навантаження на систему імплантат – кістка. 

а – загальний вигляд моделі; б – модель в розрізі; в – загальний вигляд 

кінцево-елементної сітки на моделі; г – розріз моделі з кінцево-елементною 

сіткою; д – деформована форма; е – епюра переміщень в розрізі для всієї 

моделі; ж – епюра напружень в розрізі для всієї моделі; з – епюра напружень 

в кістці; і – епюра напружень в імплантаті. 
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а б в 

   

г д е 

   

ж з і 

 Рис. 9.25. Горизонтальне навантаження на систему імплантат – кістка. 

а – загальний вигляд моделі; б – модель в розрізі; в – загальний вигляд 

кінцево-елементної сітки на моделі; г – розріз моделі з кінцево-елементною 

сіткою; д – деформована форма; е – епюра переміщень в розрізі для всієї 

моделі; ж – епюра напружень в розрізі для всієї моделі; з – епюра напружень 

в кістці; і – епюра напружень в імплантаті. 
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а б 

  

в г 

 
 

д е 

  

Рис. 9.26. Вертикальне навантаження на систему балка – два конічних 

імплантати: а – загальний вигляд кінцево-елементної сітки на моделі; б – 

розріз моделі з кінцево-елементною сіткою; в – розріз моделі з кінцево-

елементною сіткою; г – епюра переміщень в розрізі для всієї моделі; д – 

епюра напружень в розрізі для всієї моделі; е – епюра напружень в кістці. 
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 Отримані дані були зведені в таблиці 9.7, 9.8. 

Таблиця 9.7 

Значення переміщень в моделі і максимальне значення напруги в 

моделі, імплантаті, кістці при телескопічній системі фіксації покривної 

конструкції 

Напрямок 

складової 

навантаження 

Максимальне 

переміщення 

Максимальні напруги, Н/мм
2
 (МПа) 

модель імплантат кістка 

вертикальне 0,00833 26,81203 23,3421 8,1708 

горизонтальне 0,58443 292,51311 292,51311 126,7836 

 

Таблиця 9.8 

Значення переміщень в моделі і максимальне значення напруги в 

моделі, імплантаті, кістці при балочній системі фіксації покривний 

конструкції 

Напрямок 

складової 

навантаження 

Максимальне 

переміщення 

Максимальні напруги, Н/мм
2
 (МПа) 

модель імплантат кістка 

вертикальне 0,0085 26,7825 23,2218 8,1419 

горизонтальне 0,2927 220,4130 220,4130 100,3478 

 

На підставі аналізу отриманих даних можна зробити наступні 

висновки: величина горизонтальної складової, переданої під кутом 125
0
 на 

імплантати при телескопічній і балочній системах фіксації, перевершує 

вертикальну складову в 1,42 рази. При цьому, абсолютна величина 

максимальної напруги навколо внутрішньокісткової частини імплантата під 

дією горизонтальної складової буде вище при телескопічній системі фіксації 

в 15,1 рази, а при балочній – в 12,3 рази. Це дозволить нам прийти до 

висновку, що при використанні дентальних імплантатів на нижній щелепі в 

якості опор покривних конструкцій, перевагу слід віддавати балочній системі 

їх фіксації. Горизонтальна складова при телескопічній і балочній системах 

фіксації в своєму впливі на кісткову тканину, що навколо імплантатів, 
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практично однакова і склала: 8,1708 Н/мм
2
 (МПа) та 8,1419 Н/мм

2
 (МПа) 

відповідно. 

Отримані результати підтверджуються клінічними дослідженнями. 

З 18 пацієнтів, які користуються покривними протезами з балочною 

системою фіксації більше 5 років, у одного з них (5,5% від загальної 

кількості обстежуваних) конструкція втратила свою функціональну 

ефективність внаслідок вторинних ускладнень з боку періімплантних тканин. 

З 15 пацієнтів з тими ж попередніми термінами успішного функціонування 

покривних конструкцій з телескопічною системою фіксації кількість 

пацієнтів, у яких вони втратили свою функціональну ефективність внаслідок 

вторинних ускладнень з боку періімплантних тканин, склала 3 пацієнта або 

20% від загальної кількості обстежуваних. 

 

9.6. Біомеханіка саморозкручування гвинта, з’єднуючого 

внутрішньо кісткову частину імплантату і абатмент з фіксованою на 

ньому ортопедичною конструкцією 

 

Однією із серйозних проблем, з якою зустрічається лікар-ортопед при 

протезуванні пацієнтів, у яких як опори ортопедичної конструкції 

використовуються двоетапні гвинтові циліндричні імплантати, є 

саморозкручування гвинта, що з'єднує внутрішнкісткову частину імплантату 

з абатманом і ортопедичну конструкцію, що фіксується на ньому. 

Зубощелепна система не є стабільною, і навантаження в окремих її 

елементах (у нашім випадку це гвинт, що з'єднує внутрішнкісткову частину 

імплантату з абатманом і фіксуємою на ньому ортопедичною конструкцією) 

можуть змінюватися. Одним з факторів, що впливають на міцність цього 

з'єднання, є стираємість зубів. 

Рекомендоване фірмами-виробниками зусилля, з яким повинен 

затягатися цей гвинт ( мН /30  ), не завжди забезпечує надійне з'єднання в 
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умовах зміни навантаження на нього в результаті фізіологічної й 

патологічної стираємості зубів.  

З метою вивчення цього явища, на основі побудованої нами раніше  

моделі зубощелепної системи проведена серія комп'ютерних розрахунків по 

визначенню напружено-деформованого стану системи протез-імплантат-

кістка при відсутності природнього стираємості зубного ряду й при наявності 

стираємості на 0,5 мм. 

Розглядалися три типи змикання зубів (пряме, нормогнатія й глибоке 

перекриття) при кутах нахилу (кутах передачі навантаження) в 125
0
, 135

0
 і 

145
0
. У всіх варіантах розрахунків протезуванню зазнав фронтальний різець 

верхньої щелепи, який у вихідній моделі замінили двоетапним гвинтовим 

імплантатом системи "TBR" (рис. 9.27) з фіксуємою на ньому штучною 

металокерамічною коронкою. 

Стиранністю штучної коронки ми зневажили, оскільки міцність її 

керамічного покриття значно вище міцністних характеристик твердих тканин 

природніх зубів. 

  

Рис. 9.27. Імплантати системи "Ліко" 

З можливих модифікацій геометричних розмірів імплантатів (табл. 

9.10) для досліджень обрано шість: №№ 1.101, 1.102, 1.201, 1.202, 1.301, 

1.302. Таким чином, в експериментах варіювався діаметр імплантату (три 

типорозміри) при двох значеннях довжини кожного з них. 
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Розрахунки показали, що наявність природньої стираємості зубного 

ряду приводить не тільки до збільшення нормальних напружень, які, в 

основному, "відповідають" за міцність конструкції (що й випливало 

припустити), але й до збільшення дотичних напружень у всіх трьох 

координатних площинах.  

Таблиця 9.10 

Геометричні параметри імплантатів 

№ 
Довжина, 

мм 

Діаметр, 

мм 
Модифікації 

1.101 8 

3,5 

 

1.102 10 

1.103 13 

1.104 16 

1.201 8 

4,0 

 

1.202 10 

1.203 13 

1.204 16 

1.301 8 

5,0 

 

1.302 10 

1.303 13 
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Найбільший інтерес представляють дотичні напруження τxy  (табл. 9.9), 

тому що саме вони створюють крутний момент, який, в остаточному 

підсумку, приводить до розкручування фіксуючого гвинта, що втримує 

протез. Для максимальних дотичних напружень τxy 
max

 = 36,9 МПа  при 

наявності природньої стираємості зубного ряду й наведених у табл. 9.9, 

крутний момент (діаметр  фіксуючого гвинта  d = 2 мм) склав Мкр = 5,79 Н/м, 

що становить 19,3 % від вихідного крутного моменту, і неминуче приводить 

до саморозкручування фіксуючого гвинта. 

Таблиця 9.9 

Нормальні й дотичні напруження (МПа) у моделі з імплантатом при 

відсутності й наявності стираємості зубів 

Тип  

змикання 

Кут,  

град. 

Стираємість 0,5 мм  Нульова стираємість 

  xy  
xz  yz    xy  

xz  yz  

Пряме 

125 102,88 12,9 2,9 38,6 41,2 5,16 1,1 15,39 

135 206,6 7,5 10,5 37,0 82,6 3,1 3,68 15,1 

145 320,0 36,9 76,7 68,0 121,6 14,76 25,72 27,19 

Нормо- 

гнатія 

125 160,3 20,1 4,5 59,8 64,0 8,05 1,64 25,41 

135 154,0 5,6 7,9 26,8 61,3 2,2 2,77 10,72 

145 140,2 15,8 32,9 28,9 57,4 6,14 11,5 11,41 

Глибоке 

перекри-

ття 

125 122,38 15,3 3,45 41,92 49,9 6,10 1,21 16,77 

135 119,45 4,34 6,1 21,4 48,1 1,97 2,14 8,42 

145 117,12 13,5 28,1 24,9 47,7 5,94 9,8 8,97 

  

При відсутності стираємості ці напруження склали τxy 
max

 = 14,76 МПа,    

що приводить до виникнення крутного моменту Мкр = 1,16 Н/м, або 3,87 % 

від його вихідної величини. 

Таким чином, при всіх однакових параметрах системи й наявності 

стираємості на величину 0,5 мм приводить до збільшення розкручую чого 

моменту гвинта в 5 разів. 
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9.7. Деформаційний розрахунок мостоподібної конструкції. 

Аналітичне урахування впливу геометричних параметрів системи 

 

На підставі описаних вище розрахунків, що дозволяють визначити 

ступінь впливу геометричних параметрів системи (довжини й діаметра 

імплантатів, а також відстані між ними) на напружено-деформований стан 

кісткової тканини, встановимо аналітичну залежність, що описує цей стан. 

Розглянемо систему, що складається з двох однакових імплантатів 

довжиною ммl 18 , діаметром ммd 3 , розташованих на відстані смL 4  

один від одного. Нехай імплантати з'єднані конструкцією балкового типу, до 

якої прикладена сила НF 8002   (рис. 9.28, для зручності зображення 

повернене на 90
0
). Будемо вважати, що вісь абатмана становить кут   з 

вертикальною віссю (на рис. 7.31 цей кут не показаний, тому що виміряється 

перпендикулярно до площини креслення).  

 

Рис. 9.28. Схема навантаження на кожний імплантат 

 З погляду механіки, оскільки тут має місце стиск із вигином, 

розрахунок слід виконувати за деформованою схемою (так званий 

деформаційний розрахунок). Помітимо, що розглянутий випадок можна 

вважати граничним, оскільки відстань смL 4  між двома сусідніми 

імплантатами в клінічній практиці зустрічається досить рідко. Як правило, ця 

відстань менше зазначеної, що автоматично спричиняє зменшення 

розрахункового навантаження F , а, виходить, і величину моменту M . 

На рис. 9.29 наведена деформована схема розглянутої системи, епюри 

згинальних моментів і поздовжніх сил. 

 



220 

 

а 

 

б  

 

в 
 

 

Рис. 9.29. Епюри внутрішніх сил опору 

Ці два фактори приводять до появи нормальних напружень, які 

відіграють основну роль у міцності всієї системи. З рис. 9.29 випливає, що 

при відстані   між двома сусідніми імплантатами максимальний момент 

збільшується на 16,6 %, і приблизно на стільки ж збільшуються максимальні 

напруження ("внесок" поздовжньої сили тут незначний, і їм можна 

зневажити).  

Для виконання деформаційного розрахунку був використаний пакет 

ANSYS, причому, для розв'язку завдання складена програма мовою 

програмування APDL, що дозволило задавати всю вихідну інформацію в 

параметричному виді й провести серію комп'ютерних розрахунків при різних 

наборах вихідних даних. При цьому варіювалися довжина й діаметр 

імплантату, відстань між ними й, як наслідок, величина навантаження на 

перемичку, що з'єднує імплантати.  

Результати розрахунків для двох граничних значень смL 0,1  

(мінімальне) і смL 0,4  (максимальне) представлені в табл. 9.11. 
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Таблиця 9.11 

Результати розрахунків для двох граничних значень відстані  

між імплантатами 

L , см F , Н M , Н∙м d , мм l , мм 
Максимальне  

напруження, МПа 

 

1,0 

 

100 1,0 

3,0 

10 44,2 

14 43,5 

18 42,0 

3,5 

10 39,9 

14 37,5 

18 36,4 

4,0 

10 32,9 

14 30,1 

18 27,3 

4,0 400 8,0 

3,0 

10 620,9 

14 650,0 

18 692,7 

3,5 

10 381,4 

14 390,9 

18 404,1 

4,0 

10 252,0 

14 255,7 

18 260,7 

 

Аналіз результатів розрахунків показує, що при відстані між 

імплантатами смL 0,2  не слід використовувати імплантати діаметром      d

= 3,0 мм, а при відстані смL 0,4  переважно використовувати тільки 

імплантати діаметром d = 4,0 мм. 

Для отримання аналітичної залежності, що зв'язує навантаження й 

геометричні параметри системи, будемо виходити з того, що максимальні 

напруження не повинні перевищувати їхні значення, що допускаються, для 

губчатої кісткової тканини: 

,)()(max
n

MN пч
     

де пч ― межа міцності губчатої кісткової тканини; n > 1 ― коефіцієнт 

запасу міцності. 
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Тоді 

nd

FL

d

F пч






32

16cos2
 

або 

nd

L

d

F пч














8
cos

2
2

. 

 Таким чином, отримана нерівність, що зв'язує між собою (при заданім 

навантаженні F ) три параметри зубощелепної системи зі штучними 

включеннями ― кут нахилу абатмана  , діаметр імплантату d  й відстань 

між імплантатами L . 

 

Резюме 

За результатами проведеного числового експерименту за допомогою 

кінцево-елементного програмного комплексу ANSYS і побудованої 

комп’ютерної моделі встановлено, що на виникнення такого вторинного 

механічного ускладнення дентальної імплантації, як ослаблення гвинтового 

з'єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною 

конструкцією, впливає вид змикання зубів (прикус), кут переважної передачі 

жувального навантаження і схильність до стирання своїх зубів. 

Найнесприятливішим, з точки зору величини моменту, що розкручує, є пряме 

змикання зуба і кут передачі навантаження 145
0
 (Мкр = 1,16 Нм) або 3,87 % 

від величини закручуючого моменту. Показано, що при тих же значеннях 

заданих параметрів і величині стираємості своїх зубів 0,5 мм величина 

моменту, що розкручує, зростає в 5 разів, що становить 19,3 % від вихідного 

закручуючого моменту і неминуче призведе до його розкручування. 

Результати порівняльної оцінки телескопічної і балочної систем 

фіксації покривних конструкцій з опорою на дентальні імплантати свідчать 

про переваги останньої, що підтверджується меншою (на 20,9 %) 

абсолютною величиною максимального напруження навколо 
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внутрішньокісткової частини імплантата при балочній системі фіксації в 

порівнянні з телескопічною, а також меншою кількістю вторинних 

ускладнень з боку періімплантних тканин у пацієнтів, наслідком яких стала 

втрата протезами функціональної ефективності (на 14,5 %). 

Виведена аналітична залежність між геометричними параметрами 

внутрішньокісткової частини імплантату (L- довжина, d - діаметр), кутом між 

абатмантом і внутрішньокістковою частиною імплантату (кут α), відстанню 

між імплантатами (L), величиною навантаження (F), максимальною 

напругою для губчастої кістки (Gnr) дозволяє при плануванні 

стоматологічного лікування в несприятливих анатомо-топографічних умовах 

оцінити максимальну відстань для установки дентальних імплантатів 

залежно від геометричних розмірів внутрішньокісткової частини імплантату і 

величини кута α, що особливо необхідно при проведенні дентальної 

імплантації в області бугра верхньої щелепи з метою уточнення показань для 

проведення операції синусліфтінгу. 
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РОЗДІЛ 10 

УСУНЕННЯ І ПРОФІЛАКТИКА ВТОРИННИХ УСКЛАДНЕНЬ 

ДЕНТАЛЬНОЇ ІМПЛАНТАЦІЇ 

 

10.1. Усунення вторинних ускладнень дентальної імплантації 

 

За результатами проведених досліджень поширеність такого 

вторинного механічного ускладнення дентальної імплантації як ослаблення 

гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і 

абатментом з фіксованою на ньому незнімною ортопедичною конструкцією 

діагностувалося у 13% пацієнтів. Середній термін служби ортопедичної 

конструкції на момент останнього огляду склав 8,1±2,4 роки, при цьому, у 

6,5% пацієнтів від загальної кількості обстежуваних під час зняття 

ортопедичної конструкції шляхом порушення її цілісності спостерігається 

перелом гвинта всередині каналу імплантату (див. Розділ 5). 

Нами було оглянуто 28 пацієнтів з ослабленим гвинтовим з’єднанням 

між внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною 

конструкцією, у 15 з них ‒ через несвоєчасне його усунення, а також, під час 

спроби її зняття з метою отримати доступ до з’єднуючого гвинта, стався його 

перелом в каналі імплантату в області одного або декількох імплантатів, що 

служать опорою ортопедичної конструкції (рис. 10.1). 

З 32 імплантатів, в області яких відбулося дане ускладнення, у  10 

вдалося викрутити залишок гвинта без порушення цілісності різьблення 

каналу імплантату. У решти, для збереження імплантатів в якості опорних 

елементів ортопедичних конструкцій, нами було запропоновано з цією метою 

виготовляти кульшові штифтові вкладки (Патент України на корисну модель 

№ 65847 від 12.12.2011 р.). 
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 Рис. 10.1. Ортопантомограма пацієнтки Л., 53 роки. Перелом гвинтів, 

що з’єднують імплантат з абатментом всередині каналів імплантатів при 

довготривалому функціонуванні (5,5 років) незнімної ортопедичної 

конструкції. 

Спосіб відновлення функції жування пацієнтам з незнімними 

ортопедичними конструкціями при переломі гвинта імплантату (рис. 10.2). 

 

 Рис. 10.2. Ортопантомограма пацієнтки Л., 53 роки. Вкладки з КХС 

виготовлені в чотирьох імплантатах справа з фіксованою ортопедичною 

конструкцією на них. 
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У всіх пацієнтів з цим вторинним механічним ускладненням дентальної 

імплантації ортопедична конструкція мала цементну фіксацію на 

стандартних абатментах . 

За результатами наших досліджень, у 12,4 % від загальної кількості від 

встановлених імплантатів в обстеженій групі пацієнтів, при наявності 

характерних змін кісткової тканини в області шийки внутрішньокісткової 

частини імплантату і запальних змін в м’яких періімплантних тканинах, був 

поставлений діагноз «періімплантит». За відсутності відповідного лікування 

періімплантних тканин в подальшому можлива дезінтеграція імплантатів. 

В області 74,3% імплантатів з вторинними ускладненнями з боку 

періімплантних тканин при обстеженні відзначався травмуючий фактор краю 

коронки (див. Розділ 5). 

Для його усунення з метою подовження терміну служби дентальних 

імплантатів в якості опор незнімних протезів нами проводилося зняття 

ортопедичної конструкції шляхом порушення її цілісності. Після чого 

проводилося лікування періімплантиту за загальноприйнятими схемами. При 

відсутності рухливості імплантату виготовлялася нова ортопедична 

конструкція з урахуванням усунення травмуючого фактора коронки. У всіх 

пацієнтів з цими вторинними ускладненнями ортопедична конструкція, за 

допомогою цементної фіксації, фіксувалася на стандартних абатментах. 

 

10.2. Профілактика вторинних ускладнень дентальних імплантацій 

 

В ході аналізу причин виникнення вторинних ускладнень дентальних 

імплантацій, нами були запропоновані рекомендації по виготовленню 

надбудовних конструкцій, опорою яких служать двохетапні циліндричні 

імплантати в різних клінічних ситуаціях. 

‒ Приясенна частина абатмента повинна оброблятися з урахуванням 

створення кругового уступу на рівні ясен в естетично значущій зоні і на 1-2 

мм вище краю ясен в бічних відділах. У разі неможливості виконати ці 
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вимоги на стандартних абатментах, внаслідок наявності великих кутів 

розходження, під яким були встановлені дентальні імплантати, ми 

застосовували індивідуальні (рис. 10.3). 

 

Рис. 10.3. На індивідуальних абатментах, встановлених в бічних 

відділах нижньої щелепи, чітко видно кругові уступи в області кожного 

абатмента 

 

‒ При дефіциті місця в горизонтальній площині при виготовленні 

одиночних коронок і мостовидних протезів з невеликою кількістю опорних 

елементів, ми рекомендуємо безцементну фіксацію ортопедичної конструкції 

(рис. 10.4). 

 

Рис. 10.4. Мостоподібний протез, встановлений на верхній щелепі з 

безцементною фіксацією 
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За умови виготовлення мостоподібних конструкцій з великими кутами 

розходження дентальних імплантатів і неможливості застосування, зважаючи 

на дефіцит місця стандартних платформ, можливе виготовлення 

індивідуальних абатментів зі збільшеною в обсязі ортопедичною частиною зі 

спеціальними антиротаційними пазами, що дає можливість створити велику 

площу дотику між абатментом і внутрішньою частиною коронки (рис. 10.5). 

 

Рис. 10.5. Збільшені в обсязі індивідуальні абатменти з 

антиротаційними пазами. 

Коронки виготовлялися з отворами, через які можна було отримати 

доступ до з’єднуючого гвинта з подальшим їх закриттям фотополімерним 

матеріалом (рис. 10.6). 

 

Рис. 10.6. Входи в канали, через які можна отримати доступ до 

фіксуючого гвинта, які в подальшому закривалися фотополімерним 

матеріалом. 
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У разі, якщо вхід каналу, який забезпечує доступ до з’єднуючого 

гвинта, розташовувався в естетично значущій зоні (найчастіше це 

ортопедична конструкція, яка розташовувалася у фронтальному відділі 

щелепи), ми використовували бічні фіксуючі гвинти (рис. 10.7) 

 

Рис. 10.7. Мостоподібний протез, розташований у фронтальній ділянці 

нижньої щелепи, фіксувався до індивідуальних абатментів за допомогою 

бічних фіксуючих гвинтів. 

 

Для підтвердження теоретичних і практичних висновків нашої роботи 

нами була відібрана група пацієнтів (60 осіб), у яких ортопедичні конструкції 

виготовлялися з урахуванням вищевикладених рекомендацій. Ортопедичні 

конструкції у всіх пацієнтів розташовувалися в межах односпрямованих 

функціонально-орієнтованих груп. У 14 пацієнтів опорою ортопедичних 

конструкцій служило 3 імплантати, у 28 – 2, у 18 пацієнтів ортопедична 

конструкція служила для заміщення дефекту зубного ряду протяжністю в 1 

зуб, що розташований в жувальної групі. 

Таким чином, у відібраних в групу пацієнтів, ортопедична конструкція 

розташовувалася в найнесприятливіших умовах з точки зору виникнення 

вторинних ускладнень дентальної імплантації (див. Розділ 5). 
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Раз в 12 місяців у всіх пацієнтів цієї групи проводилася корекція 

оклюзійних кривих. Середній термін служби ортопедичних конструкцій на 

момент останнього огляду в цій групі склав 7,5±1,3 роки. 

В ході виконання цього розділу роботи нами було доведено, що 

регулярна корекція оклюзійних співвідношень зубних рядів, у пацієнтів, які 

тривалий час користуються незнімними ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати, а також виконання наших рекомендацій за 

конструктивними особливостями, яким повинні відповідати надбудовні 

конструкції, в залежності від індивідуальних особливостей пацієнтів, 

дозволить знизити частоту вторинних ускладнень дентальної імплантації. 

Так, частота вторинних ускладнень, пов’язаних з ослабленням гвинтового 

з’єднання між внутрішньокістовою частиною імплантату і ортопедичною 

конструкції склала 3,3%, при цьому, всі ортопедичні конструкції, при 

усуненні цього ускладнення, були збережені. Частота вторинних ускладнень 

з боку періімплантних тканин склала 5%, при цьому, тільки у 1 пацієнта 

лікування періімплантиту не дало позитивний результат. Середній термін 

служби на момент огляду становив 7,5±1,3 роки. У пацієнтів контрольної 

групи кількість вторинних механічних ускладнень склала 13%, з вторинними 

ускладненнями з боку періімплантних тканин – також 13%. Середній термін 

служби на момент огляду становив 8,1±2,4 роки. 

 

Резюме 

Доведено, що регулярна корекція оклюзійного співвідношення зубних 

рядів у пацієнтів, що користуються незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати, а також виконання наших 

рекомендацій за конструктивними особливостями, яким повинні відповідати 

надбудовні конструкції при різних клінічних ситуаціях, дозволить знизити 

частоту вторинних механічних ускладнень, пов’язаних з ослабленням 

гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і 

ортопедичною конструкцією до 3,3%. Всі ортопедичні конструкції після 
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усунення цього ускладнення були збережені. Частота вторинних ускладнень 

з боку періімплантних тканин склала 5%. Середній термін служби 

ортопедичних конструкцій у цих пацієнтів на момент огляду становив 

7,5±1,3 роки. У пацієнтів контрольної групи цей показник склав 13% з 

кожним з перерахованих вище вторинним ускладненням, при цьому, 

середній термін служби конструкції на момент огляду становив 8,1±2,4 роки. 

 

Клінічні приклади 

Для підтвердження практичних і теоретичних положень, викладених в 

нашій роботи, ми наводимо виписки з деяких історій хвороби.  

Пацієнтка А. 1946 року народження (історія хвороби № 1803) 

звернулася в ортопедичне відділення ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» в 1996 році зі 

скаргами на утруднене пережовування їжі, косметичний дефект. Раніше 

пацієнтці неодноразово в районній стоматологічній поліклініці 

виготовлялися часткові пластинкові протези на нижню і верхню щелепи. 

Користуватися виготовленими протезами через підвищений блювотний 

рефлекс пацієнтка не змогла. 

Об’єктивно: 16 15 14 22 23 24 25 26 27 34 32 31 41 42 46 47 зуби 

відсутні. Рухливість 17 13 12 11 21 37 36 35 33 43 45 зубів в межах 

фізіологічної норми. Після професійної гігієнічної чистки зубів, проходження 

курсу консервативної терапії тканин пародонта, результати огляду були 

наступні: слизова в області крайового пародонта блідо-рожевого кольору 

(РМА 19,2%, GI 0,6 PI 1,48) максимальна глибина зубоясенної кишені 

визначалася в області 21, 44 зубів і склала 3 мм. 

На підставі збору анамнезу і даних об’єктивного обстеження був 

поставлений діагноз: часткова вторинна адентія верхньої і нижньої щелеп II 

клас по Кенеді : Генералізований пародонтит I ступеня в стадії ремісії. 

Пацієнтці, за погодженням з нею, була виготовлена незнімна 

ортопедична конструкція на нижню щелепу з опорою на 35 33 43 44 45 зуби і 

лабільним з’єднанням консольної конструкції справа. На верхній щелепі, для 
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створення дистальної опори зліва, була проведена операція дентальної 

імплантації по установці двоголового субперіостального імплантату з 

подальшим виготовленням незнімної ортопедичної конструкції з опорою на 

них і 17 13 12 11 21 зуби. На момент закінчення лікування пацієнтка скарг не 

пред’являє. Дано рекомендації. 

У 2008 році пацієнтка А. звернулася повторно в ортопедичне 

відділення ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» зі скаргами на неприємний запах з рота, 

болі при прийомі їжі та чищенні зубів, кровоточивість ясен. 

Після закінчення реабілітації часткової вторинної адентії в ДУ 

«ІСЩЛХ НАМНУ» з використанням субперіостального імплантату на 

верхній щелепі зліва, пацієнтка в лікувальний заклад стоматологічного 

профілю не зверталася. 

Об’єктивно: На верхній щелепі местовидний протез з опорою на 17 13 

12 11 21 зуби і субперіостальний імплантат зліва. На нижній щелепі 

мостоподібний протез з опорою на 35 33 43 44 45 зуби. Слизова оболонка в 

області крайового пародонта зубів нижньої і верхньої щелеп набрякла, 

геперемована, спостерігається виражена спонтанна кровоточивість (РМА 

100%, GI 3). В області зубів в/щ глибина ПЗЯК більше 8 мм. В області зубів 

н/щ 45 44 43 глибина ПЗЯК 6 мм, 33 35 – 5 мм. З вестибулярної і оральної 

поверхні 36 37 зубів – 8 мм. В області 17 21 зубів пародонтальні абсцеси. За 

даними збору анамнезу, огляду і даних панорамної R-графії (рис. 10.8) 

пацієнтці був поставлений діагноз: генералізований пародонтит III ступеня в 

стадії загострення. 
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Рис. 10.8. Панорамна R-графія пацієнтки А. на момент обстеження 

(через 12 років після установки представленої ортопедичної конструкції) 

Пацієнтці після зняття мостоподібного протеза з верхньої щелепи були 

видалені 17 13 12 11 21 зуби (рухливість зубів після відділення частини 

мостоподібного протеза, який служив їм опорою від частини мостоподібного 

протеза опорою якої служив субперіостальний імплантат III ст.). 

Субперіостальний імплантат на в/щ зліва стійкий. Запальні зміни в області 

м’яких тканин, що оточують головки імплантату відсутні. При R-

генологічному обстеженні в області шийки дистальної головки імплантату 

спостерігається спад кісткової тканини з утворенням кісткової кишені. 

Відсутність рухливості імплантату, запальних змін в області шийок 

імплантату не дає нам підстав для постановки діагнозу періімплантит . Після 

видалення зубів на верхній щелепі через 1 місяць в хірургічному відділенні 

ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» була проведена операція по установці триголового 

субперіостального імплантату на верхній щелепі справа (рис. 10.9). 
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Рис. 10.9. R -графія пацієнтки А. після установки субперіостального 

імплантату на в/щ справа. 

Від комплексного лікування генералізованого пародонтиту в області 

зубів нижньої щелепи, з наступною заміною ортопедичної конструкції 

пацієнтка відмовилася. Пацієнтка дала згоду на консервативне лікування 

тканин пародонту зубів н/щ, при цьому вона дала письмове повідомлення, що 

вона попереджена, що такий підхід є недостатнім для гарантій успіху 

проведення майбутнього оперативного втручання по установці 

субперіостального імплантату на в/щ. За наполяганням пацієнтки і її 

письмової згоди операція була проведена. Через два тижні після 

оперативного втручання, пацієнтці було встановлено тимчасовий армований 

пластмасовий мостоподібний протез. Через 8 місяців він був замінений на 

постійну металокерамічну конструкцію. Скарг на момент здачі роботи 

пацієнтка не пред’являє. 

У 2012 році пацієнтка звернулася до відділення захворювань пародонту 

зі скаргами на кровоточивість ясен, болі при прийомі їжі в області зубів н/щ. 

На підставі скарг, даних анамнезу, огляду пацієнтці був поставлений діагноз: 

генералізований пародонтит III ступеня в стадії загострення. 
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В ході обстеження вона була оглянута лікарем-імплантологом і 

лікарем-ортопедом. Скарг на ортопедичну конструкцію на верхній щелепі 

пацієнтка не пред’являє. 

При контрольному огляді: конструкція стійка, запальні зміни в області 

шийок імплантату відсутні. При рентгенологічному обстеженні (рис. 10.10) 

за допомогою панорамної R-графії спостерігається незначне збільшення 

втрати кісткової тканини в області дистальної шийки раніше встановленого 

двоголового імплантату. Виходячи з клінічної картини і термінів його 

установки, ці зміни можна трактувати як фізіологічні. 

 

Рис. 10.10. Панорамна R-графія пацієнтки А. через 3 роки після 

установки ортопедичної конструкції з опорою на субперіостальні імплантати 

 

Останній раз пацієнтка А. була оглянута в 2015 році. Скарг на 

ортопедичну конструкцію в/щ з опорою на субперіостальні імплантати не 

пред’являє. Від проведення панорамної R-графії відмовилася. 

Пацієнт Б., 1953 року народження (історія хвороби № 21483) звернувся 

в ортопедичне відділення ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» в 1995 році зі скаргами на 

утруднене пережовування їжі. Об’єктивно: 15 24 25 26 36 35 34 42 45 46 47 

відсутні. Після проведення професійної гігієнічної чистки зубів, 

консервативного лікування слизової оболонки крайового пародонта за 

результатами огляду були отримані наступні дані: слизова в області 

крайового пародонта 17 16 14 13 12 11 21 22 23 27 37 33 32 31 41 43 44 зубів 
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блідо-рожевого кольору (РМА 21,2%, GI 0,83), 31 32 27 рухливі. Рухливість I 

ст. 17 16 27 (раніше було лікування). Глибина зубоясеневої кишені в області 

31 32 27 зубів – 5 мм. 

На підставі обстеження пацієнта йому був поставлений діагноз: 

часткова вторинна адентія в/щ III класу по Кенеді, часткова вторинна адентія 

н/щ II класу по Кенеді. Генералізований пародонтит II ступеня в стадії 

ремісії. Від виготовлення знімного протеза на верхній щелепі пацієнт 

відмовився. Пацієнт був попереджений, що виготовлення мостоподібного 

протеза на верхній щелепі з опорою на 27 зуб в якості дистальної опори – 

неприйнятно, з огляду на тривалий дефект зубного ряду, а також змін в 

тканинах пародонта 27 зуба. Для створення опори мостоподібного протеза на 

в/щ зліва, пацієнту було запропоновано, в якості додаткової опори, 

використовувати пластинковий імплантат, встановлений в області 24 зуба. У 

той же час, він був попереджений, що зміни в тканинах пародонта 27 зуба 

можуть вплинути на довгостроковість функціонування ортопедичної 

конструкції. Пацієнт дав згоду із запропонованим планом лікування. 

Пацієнту були виготовлені мостоподібні протези з опорою на 17 16 14 13 23 

пластинковий імплантат 27 31 32 33 41 43 44 зуби, бюгельний протез на н/щ. 

Скарг після проведеного лікування пацієнт не пред’являє. Дано рекомендації. 

Пацієнт Б. повторно звернувся в ортопедичне відділення ДУ «ІСЩЛХ 

НАМНУ» в 2005 році зі скаргами на кровоточивість ясен, болі і набряклість в 

області в/щ справа і зліва, неприємний запах з рота. Після закінчення 

лікування в 1995 році в ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» пацієнт в лікувальні заклади 

стоматологічного профілю не звертався. 

Об’єктивно: в області крайового пародонта зубів верхньої і нижньої 

щелеп слизова набрякла, генералізована (PMA 98,3% GI 2,8). В області 17 16 

27 зубів пародонтальні абсцеси. На підставі анамнезу даних огляду 

панорамної R-графії (рис. 10.11) пацієнту було поставлено діагноз: 

генералізований пародонтит III ступеня в стадії загострення. 
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Рис. 10.11. Панорамна R-графія пацієнта Б. на момент обстеження. 

Ортопедичні конструкції були встановлені 10 років тому. 

 

Пацієнту були зняті мостоподібні протези верхньої щелепи, з 

подальшим видаленням 17 16 14 27 зубів. Від зняття мостоподібних протезів 

на н/щ і проведення комплексного лікування тканин пародонту, з подальшим 

виготовленням нової ортопедичної конструкції пацієнт відмовився. 

При огляді пластинковий імплантат, встановлений в області 24 зуба, 

стійкий, слизова оболонка в області шийки імплантату без ознак запальних 

змін. Кісткова тканина в області шийки імплантату, за даними R-графії, без 

ознак остеопорозу . Після проведення консервативного лікування тканин 

пародонта, на верхню щелепу був виготовлений бюгельний протез з 

використанням атачменної фіксації з опорою на 13 12 22 23 зуби і 

пластинковий імплантат. На момент здачі роботи скарг пацієнт не 

пред’являє. 

У 2010 році пацієнт звернувся в відділення захворювань пародонта зі 

скаргами на кровоточивість ясен в області зубів н/щ. Скарги на ортопедичну 

конструкцію в/щ відсутні. Після проведення панорамної R-графії пацієнт був 

оглянутий лікарем-імплантологом і лікарем-ортопедом. Ортопедична 

конструкція на верхній щелепі повністю функціональна, R-генологічних і 
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клінічних змін в області раніше встановленого пластинчатого імплантата не 

виявлено (рис. 10.12). 

 

Рис. 10.12. Панорамна R-графія пацієнта Б. на момент обстеження. 

Ортопедична конструкція на в/щ встановлена 5 років тому, на н/щ – 15 років 

тому 

 

Пацієнт В., 1965 року народження (історія хвороби № 11458) звернувся 

в 2008 році в ортопедичне відділення ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» зі скаргами на 

утруднене пережовування їжі справа. Об’єктивно: 37 47 відсутні. Коронкова 

частина 46 зуба відсутня, біфуркація зруйнована . Слизова крайового 

пародонта набрякла, гіперемована (РМА 66% GI 2,3). Пацієнт був 

направлений в відділення захворювань пародонта для консервативної терапії. 

При повторному огляді: слизова крайового пародонта блідо-рожевого 

кольору (РМА 28,5% GI 0,8 ). Глибина ПЗЯК в області 15 26 27 31 41 зубів 7 

мм 258 мм. Рухливість 15 31 41 зубів II ступеня, 25 – III ступеня. На підставі 

огляду, аналізу панорамної R-графії (рис. 10.13) пацієнту був поставлений 

діагноз: генералізований пародонтит III ступеня в стадії ремісії, часткова 

вторинна адентія н/щ II клас по Кенеді . 
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Рис. 10.13. Панорамна R-графія пацієнта В. на момент обстеження 

після проходження курсу консервативної терапії тканин пародонта 

 

За показаннями пацієнтові були видалені 25 46 зуби. Від комплексної 

терапії тканин пародонта пацієнт відмовився. З метою заміщення дефекту 

зубного ряду на нижній щелепі справа пацієнт наполягав на виготовлення 

незнімної ортопедичної конструкції з опорою на дентальні імплантати. 

Пацієнт був попереджений, що стан тканин пародонта не гарантує високу 

ступінь ймовірності позитивного результату. На проведення лікування 

пацієнт дав свою письмову згоду. У 2009 році пацієнту була проведена 

операція дентальної імплантації з подальшим виготовленням незнімної 

ортопедичної конструкції на нижньої щелепи справа (рис. 10.14). 

У 2016 році пацієнт В. звернувся зі скаргами на утруднене 

пережовування їжі, косметичний дефект. Скарг на раніше встановлену в 2009 

році ортопедичну конструкцію з опорою на дентальні імплантати на н/щ 

справа не пред’являє. Пацієнт звернувся після проведеного консервативного 

лікування тканин пародонта у відділенні захворювань пародонту. 
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Рис. 10.14. Панорамна R-графія пацієнта В. після установки незнімної 

ортопедичної конструкції з опорою на дентальні імплантати на н/щ справа 

 

Об’єктивно: 15 14 23 24 25 26 27 37 зуби були видалені більше 3-х 

років тому. Слизова в області крайового пародонта своїх зубів блідо-

рожевого кольору (РМА 27,8% GI 0,7). Глибина ПЗЯК в області 17 16 36 35 

зубів 6 мм. В області 31 41 зубів знаходиться незнімна ортопедична 

конструкція з опорою на дентальні імплантати, встановлена в 2012 році. 

М’які тканини в області періімплантних тканин дентальних імплантатів, 

встановлених на н/щ справа і у фронтальній ділянці не змінені . При R-

логічному обстеженні в області шийки дентальних імплантатів на нижній 

щелепі справа спостерігається зменшення кісткової тканини. При пальпації 

конструкція стабільна. Кісткова тканина в області шийок імплантатів, 

встановлених у фронтальному відділі н/щ, без ознак остеопорозу . 

У 2017 році пацієнту була проведена операція дентальної імплантації 

на в/щ справа і зліва, з метою створення опор під незнімну ортопедичну 

конструкцію (рис. 10.15) . 
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Рис. 10.15. Панорамна R-графія пацієнта В. після установки дентальних 

імплантатів на верхній щелепі 

 

В ортопедичне відділення ДУ «ІСЩЛХ НАМНУ» в 2010 році 

звернулася пацієнтка Г., 1953 року народження зі скаргами на болі в області 

фронтального відділу нижньої щелепи при відкушуванні їжі, кровоточивості 

ясен в області фронтальних зубів нижньої щелепи. 

Об’єктивно: на верхній щелепі повна відсутність зубів, пацієнтка 

користується повними знімними протезами в/щ. 

В області фронтального відділу н/щ слизова крайового пародонта 

набрякла, гіперемована, спостерігається спонтанна кровоточивість. 32, 41, 42, 

43 зуби рухливі. Рухливість III ступеня. У бічних відділах н/щ справа і зліва 

незнімні ортопедичні конструкції з опорою на 34, 43 зуби і пластинкові 

Лінковські імплантати. Ортопедичні конструкції стійкі, слизова оболонка в 

області шийок імплантатів без ознак запалення, скарг на ортопедичні 

конструкції на н/щ зліва і справа пацієнт не пред’являє. З анамнезу: зуби на 

в/щ були видалені з приводу пародонтиту. Видалення було проведено 4 роки 

тому, тоді ж і був виготовлений знімний протез. Ортопедичні конструкції з 

опорою на дентальні імплантати справа і зліва були виготовлені 16 років 
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тому. На підставі огляду, даних панорамної R-графії пацієнтці був 

поставлений діагноз: пародонтит зубів фронтального ділянки н/щ III ступеня 

в стадії загострення (рис. 10.16). 

 

Рис. 10.16. Панорамна R-графія пацієнтки Г. на момент звернення. 

Ортопедичні конструкції на н/щ справа і зліва були встановлені 16 років тому 

За пародонтологічними показаннями пацієнтці були видалені 32, 41, 42, 

43 зуби. Через 1,5 місяця пацієнтці були встановлені двохетапні циліндричні 

імплантати, з подальшим (через 5 місяців) виготовленням незнімної 

ортопедичної конструкції в області фронтального відділу н/щ. На момент 

здачі ортопедичної конструкції пацієнтка скарг не пред’являє. У 2017 році 

пацієнтка прийшла з метою контрольного огляду. Скарг на ортопедичні 

конструкції з опорою на дентальні імплантати не пред’являє. При 

об’єктивному огляді ортопедичні конструкції стійкі, повністю 

функціональні. Пацієнтка була направлена на панорамну R-графію (рис. 

10.17). 
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Рис. 10.17. Панорамна R-графія пацієнтки Г. на момент звернення. 

Ортопедична конструкція в області фронтальної ділянки н/щ була 

встановлена 7 років тому, пластинкові імплантати в бічних ділянках н/щ 

встановлені 23 роки тому. 

 

Наведені виписки з історій хвороби підтверджують нами припущення, 

що пародонтит, розвинутий або погіршивший тяжкість своєї течії після 

установки дентальних імплантатів і ортопедичних конструкцій на них, не 

робить істотного впливу на стан кісткової тканини навколо 

внутрішньокісткової частини дентальних імплантатів. Треба відзначити, що 

наведені приклади відносяться до імплантатів з різними механізмами 

остеостворення навколо їх внутрішньокісткової частини. 

В ортопедичне відділення ДУ «ІСЧЛХ НАМНУ» в 2008 році звернувся 

пацієнт Д., 1949 року народження (історія хвороби № 1249) зі скаргами на 

утруднене пережовування їжі, кровоточивість ясен, рухливість зубів, 

неприємний запах з рота. На підставі огляду, аналізу панорамної R-графії 

пацієнтові був поставлений діагноз: часткова вторинна адентія в/щ II класу 

по Кенеді, часткова вторинна адентія н/щ III класу по Кенеді. 

Генералізований пародонтит III ступеня в стадії загострення. Пацієнт був 

направлений у відділення захворювань пародонта з метою консервативної 
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терапії тканин пародонта. При повторному огляді слизова крайового 

пародонта блідо-рожевого кольору (РМА 24,6% GI 0,93 PI 5,2). З метою 

визначення подальшого лікування, пацієнт був направлений на панорамну R 

-графію (рис. 10.18). Після проведеного комплексного лікування 

генералізованого пародонтиту за запропонованою нами схемою перед 

установкою дентального імплантату пацієнт скарг не пред’являє. 

Об’єктивно: слизова крайового пародонта блідо-рожевого кольору (РМА 

12,7% GI 0,51. Вміст лізоциму – 91 од/л, активність уреази – 0,131 мк-кат/л, 

активність еластази – 0,51 мк-кат/л, активність каталази – 0,14 мк-кат/л, вміст 

МДА – 0,24 нммоль/л). 

 

Рис. 10.18. Панорамна R-графія пацієнта Д. перед початком 

комплексного лікування пародонтиту за запропонованою нами схемою. 

 

При огляді, перед установкою постійних шинуючих конструкцій і 

ортопедичної конструкції з опорою на дентальний імплантат, слизова 

крайового пародонта блідо-рожевого кольору. Об’єктивно: РМА 10,24%, GI 

0,62 PI 3,62. Вміст лізоциму – 85 од/л, активність уреази – 0,108 мн-кат/л, 

еластази – 0,48, каталази – 0,12, вміст МДА – 0,25 моль/л), імплантат стійкий. 

Пацієнт направлений на панорамну R -графію з метою контролю проведених 

лікувальних заходів (рис. 10.19). 
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Рис. 10.19. Панорамна R-графія пацієнта Д. перед установкою 

постійних шинуючих конструкцій і ортопедичної конструкції з опорою на 

дентальний імплантат на верхній щелепі зліва 

 

У 2011 році пацієнт прийшов з метою контрольного огляду. Скарг не 

пред’являє. Ортопедична конструкція з опорою на власні зуби і дентальний 

імплантат повністю функціональна (рис. 10.20). 

 

Рис. 10.20. Панорамна R -графія пацієнта Д. через 3 роки після фіксації 

ортопедичної конструкції 
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У 2015 році пацієнт прийшов з метою контрольного огляду. Скарг не 

пред’являє. Ортопедична конструкцію з опорою на власні зуби і дентальний 

імплантат повністю функціональні. 

Наведений нами клінічний випадок показав ефективність 

запропонованої нами методику клінічного лікування генералізованого 

пародонтиту III ступеня, що дає можливість у пацієнтів з важкими формами 

пародонта для заміщення часткових дефектів зубних рядів використовувати 

незнімні ортопедичні конструкції з опорою на дентальні імплантати. 

 

За матеріалами розділу надруковано наступні роботи: 

1. Лабунец В. А. Анализ осложнений, возникающих при 

протезировании несъемными конструкциями зубных протезов, 

фиксированных на двухэтапных остеоинтегрированных винтовых 

имплантатах, их устранение и профилактика / В. А. Лабунец, О. Н. Сенников, 

Е. И. Семенов // Вісник стоматології. – 2009. – № 3. – С. 82-84. 

2. Семенов Е. И. Профилактика и способы устранения переломов 

соединяющих винтов в конструкциях двухэтапных винтовых имплантатов / 

Е. И. Семенов // Вісник стоматології. – 2012. – № 4. – С. 81-84. 

3. Семенов Е. И. Профилактика осложнений, приводящих к потере 

функциональной ценности ортопедических конструкций, опорой которых 

служат двухэтапные цилиндрические имплантаты / Е. И. Семенов // 

Wschodnioeuropejskie Czasopismo Naukowe (Fast European Scientific Journal).  

(Польща). – 2016. – № 6 (10), V. 2. – P. 62-68. 

4. Семенов Е. И. Частота вторичных осложнений дентальных 

имплантаций, их устранение и профилактика / Е. И. Семенов, О. Н. Сенников 

// Дентальная имплантология и хирургия (Росія). – 2017. – №4(29). – С. 36-39. 
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АНАЛІЗ Й УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

 

На даний час для лікування вторинної адентії широке розповсюдження 

набуло використання ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати. 

Основою для вивчення потреби в різних ортопедичних конструкціях є 

вивчення поширеності, структури дефектів зубних рядів. Проведені рядом 

авторів дослідження з цієї проблеми проводилися без урахування можливості 

для їх заміщення використовувати ортопедичні конструкції з опорою на 

дентальні імплантати. 

Для вивчення потреби і забезпеченості молодого населення різних 

регіонів України в дентальних імплантатах, в якості опори незнімних 

ортопедичних конструкцій, нами були проведені стоматологічні огляди, а 

також проведений аналіз панорамних R-грам. В якості базових міст нами 

були обрані м. Одеса (регіон із середнім рівнем стоматологічної 

захворюваності) та м Івано-Франківськ (регіон з високим рівнем 

стоматологічної захворюваності). Згідно з рекомендаціями ВООЗ до осіб 

молодого віку відносяться люди у віковому проміжку 15-29 років. Їх, 

відповідно до тих же рекомендацій, розділили на вікові групи 15-19, 20-24, 

25-29 років. У кожній віковій групі в кожному місті було оглянуто по 70 

чоловік. Кількість 64 чоловік в групі забезпечує межу точності дослідження 

95%. Кількість відібраних для порівняльного аналізу в кожному місті склала 

по 210 осіб молодого віку, які не мають загальносоматичних протипоказань 

до проведення операцій дентальної імплантації. На підставі аналізу 

поширеності дефектів зубних рядів, їх протяжності, виду, стану зубів, що 

обмежують дефект, нами визначалася потреба молодого населення різних 

регіонів України в дентальних імплантатах, як опори незнімних 

ортопедичних конструкцій, в розрахунку на 1000 осіб населення. Кількість 

імплантатів, що необхідно встановити в якості опор незнімних ортопедичних 
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конструкцій для їх заміщення, визначалася за схемою: один відсутній зуб – 

один імплантат при дефектах протяжністю в 1 і 2 зуба, при дефектах 

протяжністю в 3 зуба розрахунок проводився з урахуванням необхідності 

встановити 2 імплантати, в 4 зуба – 3-х імплантатах. При наявності показань 

до покриття коронками зубів, що обмежують дефект зубного ряду, ми ці 

дефекти не враховували при розрахунку потреби в дентальних імплантатах, 

як опори незнімних ортопедичних конструкцій. Для визначення 

забезпеченості населення України в дентальних імплантатах ми виявили в 

ході стоматологічних оглядів кількість осіб, які мають дентальні імплантати 

та їх кількість в групі. Отримані дані перераховувалися на 1000 чоловік 

населення. 

На підставі проведених досліджень було встановлено, що потреба 

молодого населення м. Одеси в дентальних імплантатах складає 2364 на 1000 

чоловік населення, серед жителів м. Івано-Франківська тієї ж вікової групи – 

4171. Забезпеченість дентальними імплантатами серед мешканців м. Одеси 

молодого віку становить 9,7% від потреби, а серед жителів м. Івано-

Франківська – 4% від потреби. 

Як опори ортопедичних конструкцій використовуються різні види 

дентальних імплантатів. У той же час, в літературі відсутні дані про 

порівняльну оцінку ефективності їх застосування. Для порівняльної оцінки 

використання різних видів дентальних імплантатів ми, за допомогою оглядів, 

вивчили у якої кількості оглянутих імплантати перестали виконувати опорну 

функцію. У групах порівняння було 89 пацієнтів з дистально-необмеженими 

дефектами зубних рядів. У 16, в якості дистальної опори мостовидного 

протеза, використовувався субперіостальний імплантат, у 25 – пластинковий, 

одноетапні гвинтові – у 24 пацієнтів, двохетапні циліндричні – також у 24 

пацієнтів. 

Кількість пацієнтів, у яких в якості проміжної опори мостовидного 

протеза при включеному дефекті зубного ряду великої протяжності 

використовувалися пластинкові імплантати, склала 23 пацієнта, одноетапні 
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гвинтові – 24 і двохетапні циліндричні – 25. Загальна кількість пацієнтів в 

групі з включеними дефектами склала 72. 

Кількість пацієнтів, у яких одноетапні гвинтові імплантати служили 

самостійною опорою незнімної ортопедичної конструкції для заміщення 

малих і середніх дефектів зубних рядів, склала 27 пацієнтів, а кількість 

обстежуваних, у яких в якості самостійних опор ортопедичних конструкцій 

для заміщення аналогічних дефектів служили двохетапні циліндричні, ‒ 33. 

Кількість обстежених, у яких для лікування повної вторинної адентії 

використовувалися субперіостальні імплантати, склала 15, а двохетапні 

циліндричні – 17. 

В результаті оглядів були отримані наступні дані. При використанні 

різних видів дентальних імплантатів в якості дистальної опори мостовидних 

протезів, найбільший відсоток ускладнень, пов’язаних з порушенням їх 

стабільності, і, як наслідок, їх видалення, спостерігалися в групі, де в якості 

дистальної опори мостовидних протезів використовувалися одноетапні 

гвинтові (16,6% від загальної кількості пацієнтів в групі). При цьому, 

середній термін служби ортопедичних конструкцій на момент огляду 

становив 4,88±1,23 років. У пацієнтів, у яких в якості дистальної опори 

використовувалися субперіостальні, пластинкові, циліндричні, що 

встановлені за двохетапною методикою, переваг не має жоден з 

перерахованих видів імплантатів (відсоток ускладнень склав 12,5%, 12% і 

12,5% відповідно). При цьому, середній термін служби ортопедичних 

конструкцій на момент огляду становив 8,38±2,39; 7,08±1,41; 7,61±1,44 років 

відповідно. При використанні пластинкових, одноетапних гвинтових, 

двохетапних циліндричних, як опори мостоподібних протезів при включених 

дефектах зубного ряду, жоден з цих імплантатів не має переваг (відсоток 

ускладнень, пов’язаних з порушенням стабільності імплантатів, що 

призводить до необхідності їх видалення, дорівнює 13%, 12,5% і 12% 

відповідно). При цьому, середній термін служби конструкції на момент 

огляду склав 7,57±1,53, 6,92±1,59 і 8,06±1,97 років відповідно. При 
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використанні одноетапних гвинтових і двохетапних циліндричних 

імплантатів, в якості самостійних опор незнімних ортопедичних конструкцій 

при заміщенні малих і середніх дефектів зубних рядів, незаперечну перевагу 

мають двохетапні циліндричні. Кількість пацієнтів з ускладненнями з боку 

періімплантних тканин, що призвели до дезінтеграції імплантатів, склала 

12,1% від загальної кількості в групі, термін служби на момент оглядів – 

8,96±1,97 років. У пацієнтів, у яких в якості самостійних опор 

використовуються одноетапні гвинтові, кількість пацієнтів з ускладненнями 

склала 22,2%, середній термін служби ортопедичної конструкції на момент 

огляду – 4,89 ± 1,45 років. 

При лікуванні повної вторинної адентії незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на субперіостальні і двохетапні циліндричні 

імплантати виявлений найменший відсоток осіб, у яких ортопедична 

конструкція втратила свою функціональну ефективність – 6,6% і 5,8% 

відповідно. При цьому, середній термін служби ортопедичної конструкції на 

момент огляду становив 9,67±1,45 і 8,56±1,57 років. 

Для виявлення частоти вторинних ускладнень дентальної імплантації 

нами було обстежено 92 пацієнта, які раніше успішно користувалися 

незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на двохетапні 

циліндричні імплантати для заміщення часткових дефектів зубних рядів 

більше 5 років. Серед обстежуваних кількість чоловіків становила 34 особи, 

жінок – 58. Середній вік чоловіків на момент останнього огляду склав 

62,3±8,8 років, жінок – 60,4±8,4 років. 

При огляді звертали увагу на наявність і ступінь вираженості запальних 

змін в області м’яких періімплантних тканин. За допомогою зондування 

виявляли наявність травмуючого фактора краю коронки, зафіксованим на 

абатманті. У всіх пацієнтів, за допомогою оклюзійного паперу, вивчали 

оклюзійне співвідношення зубних рядів з метою виявлення осередків 

травматичної оклюзії. 
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У всіх обстежуваних ортопедичні конструкції виготовлялися нами з 

урахуванням загальноприйнятих рекомендацій. А саме: правильний підбір 

стандартних абатмантів з урахуванням міжальвеолярної відстані і товщини 

слизового альвеолярного відростка, що покриває імплантати, створення 

кругового уступу, що служить опорним елементом краю коронки, що 

фіксується за допомогою цементної фіксації на стандартних абатмантах. 

Загальна кількість встановлених у них імплантатів склала 446. 

Середній термін служби ортопедичних конструкцій на момент останнього 

огляду склав 8,1±2,4 років. Кількість пацієнтів, у яких ми спостерігали 

вторинні ускладнення дентальної імплантації, склала 24 пацієнтів або 26% 

від загальної кількості в групі. З них у 12 пацієнтів (13%) ми спостерігали 

дезінтеграцію одного або декількох імплантатів, внаслідок ускладнень з боку 

періімплантних тканин, що служать опорою незнімних ортопедичних 

конструкцій. Всього в цій групі було втрачено 20 імплантатів (4,5% від 

загальної кількості встановлених). У 12 пацієнтів (13%) було діагностовано 

ослаблення гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою частиною 

імплантату і ортопедичною конструкцією. 

При клінічному огляді, аналізу даних R-графії в області 122 

імплантатів або у 27,4% від загальної кількості встановлених в групі, були 

виявлені дефекти кісткової тканини навколо шийки імплантату, характерні 

для періімплантита. При цьому, запальні зміни м’яких періімплантних 

тканин були виявлені у 12,7 %. Величина індексу Mombelli в області цих 

імплантатів склала 2,32±0,33, що давало нам право постановки діагнозу – 

періімплантит. 

В області інших імплантатів, що мають характерні зміни кісткової 

тканини, були відсутні яскраво виражені запальні зміни в області м’яких 

періімплантних тканин (індекс Mombelli 1,2±0,21), імплантати стабільні. 

Травмуючий чинник краю коронки був виявлений в області 50% 

втрачених імплантатів (всього втрачених імплантатів у обстежуваних – 20 

імплантатів), осередки травматичної оклюзії в області проблемних 
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ортопедичних конструкцій з цим видом ускладнення були виявлені у 83,3% 

пацієнтів. У пацієнтів з ослабленням гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструцією 

осередки травматичної оклюзії були виявлені в області всіх (100%) 

проблемних ортопедичних конструкцій. Більшість авторів основними 

ускладненнями з боку періімплантних тканин, що призводять до 

дезінтеграції імплантатів, вважають періімплантит [150-152]. У той же час, 

про причини його виникнення на сьогодні немає єдиної думки. Визнаючи 

роль мікробного фактора [151, 184, 186, 187] і значення рівня гігієни [176, 

177, 179, 181], частина авторів вважають основною причиною у виникненні 

періімплантита травму різної етіології: оклюзійну [267-270], травмуючий 

фактор коронки [261, 262], а приєднання мікробного фактора відбувається в 

подальшому [264]. Велика кількість авторів вважають пародонтит 

обтяжливим фактором у розвитку періімплантита [157, 162, 174], в той же 

час, ряд вчених встановили, що при цьому захворюванні стану оточуючих 

імплантати тканин страждає менше, ніж пародонт наявних зубів [165, 166]. 

З метою виявлення причин нетривалого (менше 5-ти років) 

користування ортопедичними конструкціями, з опорою на двохетапні 

циліндричні імплантати, нами було обстежено 103 пацієнта (46 чоловіків і 57 

жінок) з вторинними ускладненнями дентальної імплантації. В більшості 

випадків обстежувані пацієнти звернулися в ДУ «ІСЩЛХ НАМН» за 

консультативною допомогою з метою визначення причин невдалого 

лікування часткової вторинної адентії за допомогою ортопедичних 

конструкцій з опорою на дентальні імплантати. З них: 1 гр. – 53 пацієнта (26 

чоловіків і 27 жінок) з вторинним механічним ускладненням (ослаблення 

гвинтового з’єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і 

ортопедичною конструкцією); 2 гр. – 50 пацієнтів (20 чоловіків і 30 жінок) з 

вторинним біологічним ослабленням (дезінтеграція одного або декількох 

імплантатів, що служать опорою незнімної ортопедичної конструкції). 

Кількість імплантатів, що служать опорою ортопедичної конструкції у 
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пацієнтів 1-ї та 2-ї груп було від 1 до 5. При цьому, ортопедичні конструкції 

розташовувалися як в області односпрямованої функціонально-орієнтованої 

групи, так і різноспрямованих. При огляді відзначали, яка кількість 

імплантатів стали причиною втрати ортопедичними конструкціями 

функціональної ефективності внаслідок вищеперерахованих вторинних 

ускладнень. У всіх пацієнтів обстежуваних груп за допомогою оклюзійного 

паперу досліджували оклюзійне співвідношення зубних рядів, з метою 

виявлення вогнищ травматичної оклюзії. 

У пацієнтів 1-ї групи у 79,2% з них ускладнення було діагностовано 

серед осіб, у яких ортопедична конструкція з опорою на дентальні 

імплантати розташовувалася в межах однієї функціонально-орієнтованої 

групи. У пацієнтів 2-ї групи кількість осіб з функціональною 

мононаправленістю ортопедичної конструкції склала 62%. З 158 

встановлених імплантатів в 1-й групі досліджуване ускладнення 

спостерігалося в області 110, що склало 69,6% від загальної кількості 

встановлених у пацієнтів цієї групи. У пацієнтів 2-ї групи з 159 встановлених 

імплантатів, дезінтеграція спостерігалася в області 70 або 44% від загальної 

кількості, встановлених у пацієнтів цієї групи. 

Таким чином, кількість імплантатів, які стали причиною 

функціональної непридатності ортопедичної конструкції, була значно 

більшою у пацієнтів 1-ї групи. Вивчення оклюзійного співвідношення зубних 

рядів вогнища травматичної оклюзії в області проблемних ортопедичних 

конструкцій вони були виявлені у всіх пацієнтів 1-ї групи. 

У пацієнтів 2-ї групи вони були виявлені у 64% пацієнтів. На підставі 

аналізу вищевикладених даних, ми прийшли до висновку: травматична 

оклюзія є основним фактором появи такого вторинного механічного 

ускладнення дентальної імплантації як ослаблення гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією. Зі 

збільшенням терміну служби ортопедичної конструкції роль травматичної 

оклюзії зростає, як причина виникнення ускладнень з боку періімплантних 
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тканин, що призвели до дезінтеграції імплантатів. У пацієнтів з цим видом 

ускладнення, які менше 5-ти років користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати, вона виявлена у 64% 

пацієнтів, у пацієнтів, що користуються ортопедичними конструкціями 

більше 5-ти років, до настання ускладнення, вона виявлена у 83,3% пацієнтів. 

Травмуючий чинник краю коронки у пацієнтів, які менше 5-ти років 

користуються ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати з вторинними ускладненнями з боку періімплантної тканини, був 

виявлений в області 71,4% імплантатів, а у пацієнтів, які більше 5-ти років 

користувалися ортопедичними конструкціями з опорою на них, ‒ в області 

50% втрачених імплантатів. 

Для оцінки стану тканин пародонта пацієнтів, які не менше 5 років 

користуються незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати, у яких були відсутні вторинні ускладнення дентальної 

імплантації (1-а група) і з вторинними біологічними ускладненнями (2-а 

група), ми використовували індекси РМА, GI, PI. Величина індексу РМА і GI 

склала: у пацієнтів 1-ї групи 58,49±21,79 і 1,97±0,53; у пацієнтів 2-ї – 

53,44±18,6 і 1,53±0,62 відповідно, р˃0,05, р˃0,05. Величина індексу PI у 

пацієнтів 1-ї групи – 4,30±1,10, 2-ї – 4,1±0,89, р˃0,05.  

Таким чином, зміни індексів PMA, GI, PI пов’язані з наявністю 

захворювань пародонта, на нашу думку, не відображають стан 

періімплантних тканин. 

На підставі оглядів пацієнтів 1-ї і 2-ї груп, аналізи даних додаткових 

методів дослідження (панорамна R-графія), нами був поставлений діагноз: 

пародонтит I ступеня у 6 пацієнтів 1-ї групи (17,6% від загальної кількості 

пацієнтів в групі) і 5 пацієнтів – 2-ї (18,5% від загальної кількості в групі). 

Діагноз пародонтит II ступеня був поставлений 17 обстежуваним (50% 1-ї 

групи) і 13 (48% 2-ї). Пародонтит III ступеня був виявлений у 11 пацієнтів 

(32,4%) в 1-й групі і у 9-ти (33,3%) – 2-ї групи. 
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Для порівняльної оцінки гомеостазу порожнини рота у осіб, які 

тривалий час (не менше 5 років) користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати, ми використовували такі 

біохімічні показники ротової рідини: вміст лізоциму, активність уреази, 

активність еластази, активність каталази, вміст МДА. Всі пацієнти, у яких 

проводилася порівняльна оцінка біохімічних показників ротової рідини 

(всього 51 обстежуваних) були розділені на три групи: 1-а (19 осіб) – 

обстеження проводилося перед операцією дентальної імплантації; 2-а (17 

пацієнтів) – без вторинних біологічних ускладнень дентальної імплантації; 3-

я (15 пацієнтів) – з вторинними ускладненнями з боку періімплантних 

тканин, що призвели до дезінтеграції одного або декількох імплантатів.  

На підставі аналізу отриманих даних, ми прийшли до висновку, що 

біохімічні показники ротової рідини пацієнтів, які тривалий час 

користуються ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати, такими як показник запалення, інтенсивності ПОЛ, рівня 

патогенної мікрофлори, антиоксидантного і антимікробного захисту суттєво 

погіршується, в порівнянні з показниками на момент установки імплантатів. 

При цьому, достовірних відмінностей по досліджуваним біохімічним 

показникам між пацієнтами з втраченими імплантатами і у яких імплантати 

стабільні і продовжують виконувати свою функцію – не виявлено. 

Для порівняльної оцінки гомеостазу порожнини рота у осіб, які 

користуються ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні 

імплантати, за даними ЛКС-метрії ротової рідини, пацієнти (всього 40 

обстежуваних) були розділені на дві групи. У 1-у групу (19 пацієнтів) були 

включені особи, у яких були відсутні вторинні ускладнення дентальної 

імплантації з боку періімплантних тканин. До 2-ї групи (21 пацієнт) були 

внесені пацієнти, у яких вторинні ускладнення з боку періімплантних тканин 

привели до дезінтеграції одного або декількох імплантатів, що служать 

опорою незнімним ортопедичним конструкціям. У пацієнтів обох груп 

термін служби ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні імплантати 



258 

 

склав на менше 5 років. При аналізі отриманих даних встановлено, що у 

пацієнтів 1-ї та 2-ї груп в ЛК-спектрах ротових змивів частіше зустрічаються 

синтетично-спрямовані зрушення (89,50% і 80,96% відповідно). Однак, у 

пацієнтів 1-ї групи зміни в ЛК-спектрах частіше носили аутоімуноподібний 

характер (73,70%). У той же час, у пацієнтів 2-ї групи зміни в ЛК-спектрах 

частіше носили алергоподібний характер (66,67%). У пацієнтів 1-ї групи в 

5,25% випадків зміни в ЛК-спектрах носили дистрофічно-подібну 

спрямованість – накопичення в досліджуваному біоматеріалі частинок з 

гранично малим гідродинамічним розміром – до 10 нм, а у пацієнтів 2-ї групи 

в 4,75% випадків зміни в ЛК-спектрах мали інтоксикаційно-подібну 

спрямованість – накопичення в досліджуваному біоматеріалі частинок з 

малим (10-30 нм) і середнім (31-70 нм) гідродинамічним радіусом. 

Змішані зсуви в ЛК-спектрах у пацієнтів 1-ї групи виявлені в 5,2%, а у 

пацієнтів 2-ї – в 14,29% випадків. І в 1-й і 2-й групах вони носили алерго-

інтоксикаційноподібний характер. У пацієнтів 1-ї групи вираженість зрушень 

була початковою в 10,53%, помірною – в 26,32% і вираженою – в 63,15% 

випадків. У пацієнтів 2-ї групи аналогічні зміни спостерігалися в 23,8%, 38,1 

і 38,1% випадків відповідно. 

Таким чином, на підставі даних ЛКС-метрії ротової рідини пацієнтів 1-ї 

та 2-ї груп, виявити відхилення за досліджуваними показниками не вдалося 

(у 89,5% і 80.96% пацієнтів 1-ї та 2-ї груп відповідно зустрічаються 

синтетично спрямовані зрушення). 

Для лікування часткової вторинної адентії за допомогою ортопедичних 

конструкцій, з опорою на дентальні імплантати, у пацієнтів з 

генералізованим пародонтитом II та III ступеня, нами була запропонована 

методика комплексного лікування генералізованого пародонтита, яка 

включала в себе комплекс терапевтичних, хірургічних і ортопедичних 

заходів, за результатами оцінки її ефективності дозволило нам після її 

застосування проводити оперативні втручання з установки дентальних 

імплантатів. 
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Клінічна оцінка ефективності проведених лікувальних заходів 

проводилася за допомогою індексів РМА, GI , PI. Визначення індексів 

проводилося після консервативного лікування пародонтита, перед 

установкою дентальних імплантатів, перед початком протезування. 

Отримані дані були наступні: значення індексу РМА після закінчення 

консервативного лікування пародонтита – 19,38±7,10; перед операцією 

дентальної імплантації – 8,97±4,01, р˂0,05; перед початком протезування – 

10,24±3,34, р1˂0,05, р2˃0,05; значення індексу GI після закінчення 

консервативного лікування пародонтита – 0,73±0,35; перед операцією 

дентальної імплантації – 0,51±0,20, р˃0,05; перед початком протезування – 

0,63± 0,22, р1˃0,05, р2˃0,05; показники індексу PI після закінчення лікування 

пародонтита – 3,47±0,3; перед початком протезування – 2,37±0,34, р˂0,05. 

Примітка: р і р1 – достовірність відмінностей перед початком лікування і на 

різних етапах, р2 – достовірність відмінностей на різних етапах лікування. 

Аналізуючи отримані дані, ми прийшли до висновку, що 

запропонована  нами методика комплексного лікування генералізованого 

пародонтита, перед установкою дентальних імплантатів, згідно з даними 

отриманих за допомогою клінічних індексів РМА, GI , PI, дає стійкий 

лікувальний ефект. 

Значення індекс РМА і GI у пацієнтів після закінчення лікування 

пародонтита були достовірно вище – р˂0,05, р1˂0,05, ніж у пацієнтів перед 

операцією дентальної імплантації і початком протезування. Значення цих 

індексів у пацієнтів на етапах лікування не має достовірних відмінностей між 

собою – р2˃0,05, що вказує на стійкий лікувальний ефект. Значення індексу 

PI перед початком лікування за запропонованою нами методикою і перед 

початком протезування мають достовірні відмінності – р˂0,05, що також 

вказує на ефективність проведених лікувальних заходів. 

Для оцінки ефективності комплексного лікування генералізованого 

пародонтита II і III ступеня, перед установкою дентальних імплантатів ми 

використовували систему пародонтального зондування «Флорида Проуб». 
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Всього за допомогою системи пародонтального зондування для 

контролю проведених лікувальних заходів було обстежено 16 пацієнтів на 

момент закінчення консервативного лікування ГП, 15 пацієнтів – після зняття 

тимчасової шинуючої конструкції (у 9 з них поряд з постійними шинуючими 

конструкціями, з метою заміщення дефектів зубних рядів, використовувалися 

незнімні конструкції з опорою на дентальні імплантати). У 11 пацієнтів 

визначення глибини епітеліального прикріплення ясен проводилося через 2 

роки після початку лікування. 

Аналізуючи отримані дані, нами було встановлено, що відсоток 

збільшення глибини епітеліального прикріплення в області крайового 

пародонта у всіх обстежуваних пацієнтів був вище на нижній щелепі як через 

6-8 місяців після оперативного втручання, так і через приблизно 2 роки після 

нього, і склав 22,3±3,4% і 32,1±3,9% відповідно. На верхній щелепі ці 

показники склали 9,1±1,6% і 23,8±4,6% відповідно. 

Для оцінки ефективності лікування генералізованого пародонтита ми 

використовували біохімічні дослідження ротової рідини. У дослідженнях 

брали участь 16 пацієнтів з пародонтитом II і III ступеня. Аналіз ротової 

рідини пацієнтів з пародонтитом II і III ступеня, ускладненим вторинною 

адентією, бажаючих для її лікування встановити в якості опор ортопедичних 

конструкцій дентальні імплантати, показав дуже низький рівень 

антимікробної захисту (активність лізоциму знижена в 2,7 рази) і 

антиоксидантної системи (активність каталази знижена в 2,3 рази) на тлі 

підвищеної кількості патогенної мікрофлори (активність уреази підвищена в 

3,7 рази), високого ступеня запалення (активність еластази підвищена в 6,7 

рази) і інтенсивності ПОЛ (рівень МДА збільшений в 3,7 рази). Дослідження 

ротової рідини пацієнтів, проведених після комплексного лікування 

пародонтита перед установкою дентальних імплантатів, показали, що 

активність лізоциму підвищилася до нормального рівня (р˃0,2 і р1˂0,002), що 

означає відновлення неспецифічного антимікробного захисту в ротовій 

порожнині. Активність уреази, незважаючи на високі значення в порівнянні з 
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нормою (р˂0,002), знизилася в 2,3 рази, що говорить про суттєве зменшення 

обсіменіння ротової порожнини патогенними бактеріями. Ступінь запальних 

процесів також впала, про що свідчить знижена в 1,7 рази активність 

еластази, хоча р˂0,02. Дослідження антиоксидантно-прооксидантної системи 

показало нормалізацію її статусу. 

З метою вивчення результатів лікування генералізованого пародонтита 

II та III ступеня за запропонованою нами схемою, ми вивчали ЛК-спектри 

ротової рідини у 23 (1-а група) пацієнтів з частковою вторичною адентією , 

яким був поставлений діагноз «пародонтит II та III ступеня», і з цієї причини 

було відмовлено в проведенні операції дентальної імплантації. 

Другу групу склали 19 пацієнтів, які пройшли курс комплексного 

лікування пародонтита за пропонованою нами схемою, перед операцією 

імплантації (раніше пацієнти цієї групи входили в першу групу). Третю 

групу обстежуваних склали 17 пацієнтів, після 1 року успішного 

функціонування ортопедичної конструкції з опорою на дентальні імплантати. 

Проаналізувавши зустрічальність гомеостатичних зсувів ЛК-спектрів ротової 

у пацієнтів 1-ї, 2-ї і 3-ї груп встановлено, що при ЛК-дослідженні ротових 

змивів більшості пацієнтів частіше спостерігалися синтетично-спрямовані 

зсуви (1 гр. – 56,52%, 2 гр. – 94,74%, 3гр. – 76,47%). Слід зазначити, що у 

пацієнтів 2-ї групи в 94,74% випадків виявлені алергоподібні зміни, що на 

спектрах характеризувалося вираженим видом частинок від 71 до 150 Нм, 

причому, це збільшення було достовірним, як по відношенню норми, так і по 

відношенню до пацієнтів 3-ї групи. У той же час, у пацієнтів 1-ї групи хоча 

алергоподібні зсуви і переважали (34,78%), але у них був вагомим внесок і 

аутоімуно-подібних зсувів (21,74%). На ЛК-спектрах цих пацієнтів 

спостерігалося достовірне збільшення вкладу в світлорозсіювання 

низькомолекулярних і понадвисокомолекулярних частинок на тлі значного 

зменшення частинок середньомолекулярних розмірів. 

У пацієнтів 3-ї групи переважали аутоімунні зсуви в ЛК-спектрах 

(58,82%), хоча алергоподібні зсуви становили 17,65%. На ЛК-спектрах цих 
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пацієнтів спостерігалося достовірне збільшення вкладу в світлорозсіювання 

понадвисокомолекулярних частинок на тлі зменшення частинок 

низькомолекулярних і високомолекулярних частинок, і помірного 

достовірного зниження вкладу в світлорозсіювання середньомолекулярних 

частинок. 

Отримані дані говорять про те, що у пацієнтів 2-ї групи (пацієнти, у 

яких забір ротових змивів проводився перед установкою дентальних 

імплантатів) збільшення вкладу в світлорозсіювання високомолекулярних 

частинок (від 71 до 150 Нм) говорить про отриманий лікувальний ефект, що 

підтверджується даними клінічних біохімічних методів. Нами було 

проведено лікування 20 пацієнтів з частковою вторинною адентією з 

використанням в якості опори незнімних ортопедичних конструкцій, з 

опорою на тривалі імплантати, яким раніше було відмовлено в цьому з 

причини наявності генералізованого пародонтита II і III ступеня. Після 

комплексного лікування генералізованого пародонтита за запропонованою 

нами схемою, пацієнтам проводилися операція з установки дентальних 

імплантатів з наступним протезуванням. 

У всіх пацієнтів на протязі 5 років після установки ортопедичних 

конструкції з опорою на дентальні імплантати були відсутні вторинні 

ускладнення біологічного характеру з боку періімплантних тканин, всі 

імплантати зберігали стабільність. 

Останнім часом з’явилася велика кількість публікацій про роль 

генетичних чинників, які не викликають захворювань, проте здатні 

погіршити перебіг запальних процесів, які можуть вплинути на обмінні 

процеси в кістковій тканині (Москаленко М.В., 2002р.), а це, в свою чергу, 

може привести до дезінтеграції імплантатів (Куц П.В., 2012; Лепський В.В., 

2012). Треба відзначити, що всі ці дослідження авторами проводилися на 

етапах оцінки результатів первинної остеоінтеграції. Для того, щоб вивчити 

поліморфізм яких генів надає вирішальне значення на остеоінтеграцію 

імплантатів, вивчення поліморфізмів генів, необхідно проводити у пацієнтів, 
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які тривалий час користуються ортопедичними конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати. 

З цією метою, для вивчення впливу генетичного фактора на 

довгостроковість функціонування дентальних імплантатів, нами був 

вивчений поліморфізм генів ММР1-1607insG, MMP9A-8202G, TIMP C536T у 

22 пацієнтів. які більше 5-ти років успішно користуються ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати. Частота нормальних 

гомозигот гена MMP9A-8202G була виявлена у 6 пацієнтів (27,3%), 

гетерозиготні мутації – у 10 пацієнтів (45,6%), гомозиготні мутації – у 6 

пацієнтів (27,3%). Частота нормальних гомозигот гена ММР1-1607insG була 

виявлена у 2-х пацієнтів або 9,1% від загальної кількості обстежуваних, 

гетерозиготні мутації були виявлені у 18 пацієнтів (81,8%), повна мутація 

спостерігалась у 2-х пацієнтів (9,1%). 

Частота гетерозиготної мутації гена TIMP C536T була виявлена у 2 

пацієнтів (9,1%), у інших пацієнтів поліморфізм цього гена був відсутній. На 

підставі проведених досліджень можна зробити висновок, що поліморфізм 

генів ММР1-1607insG, MMP9A-8202G не робить суттєвого впливу на 

довготривалість функціонування дентальних імплантатів. Наявність в 

обстежуваній групі 2-х пацієнтів з гетерозиготним поліморфізмом гена 

TIMP1 C536T і відсутністю пацієнтів з повною мутацією вказує, що у 

відмінності від генів ММР1-1607insG і MMP9A-8202G ген TIMP C536T 

значно рідше піддається мутації. У свою чергу, наявність великої кількості 

гетерозиготних і гомозиготних мутацій генів ММР1-1607insG, MMP9A-

8202G вказує на те, що поліморфізм цих генів, в деякій мірі, компенсується 

геном TIMP1 C536T, що рідко піддається мутації, в своєму впливі на 

ферментну систему міжклітинного матриксу, порушення в якому можуть 

вплинути на остеоінтеграцію дентальних імплантатів. 

У літературі відсутня єдина думка про зв’язок запально-дистрофічних 

захворювань пародонта з частотою періімплантів, з якими пов’язані пізні 

невдачі імплантації (Rozenbery E., 2004). Більшість авторів (Глустенко В.П., 
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2002; Робустова Т.Г., 1999; Callan D., 2000) вважають пародонтит 

обтяжливим фактором у розвитку періімплантита . У той же час, ряд авторів 

дійшли висновку, що у пацієнтів з пародонтитом стан оточуючих імплантати 

тканин страждає менше, ніж пародонтит наявних зубів (Ellegard B., 1997; 

Quirynen M., 2001). Ключовим фактором у розвитку періімплантита є 

мікрофлора (Taranashi K., 2004; Sumida S., 2002; Hietz-Mayfeld L., 2010; 

Хітарішвілі М.В., 2012). 

У своїх роботах (Іванов С.Ю., 2005; Зоріна О.А., 2011) вказали на те, 

що тільки за допомогою молекулярно-генетичних методів можливо отримати 

повну інформацію про склад мікробного співтовариства. Живильні 

середовища не дають однакову можливість для зростання різних колоній 

мікроорганізмів, що призводить до інтеграції отриманих результатів. 

Для вивчення вищевикладених фактів нами був вивчений склад 

мікробних спільнот ПЗДК кишень і періімплантної борозни імплантатів, в 

області якої були відсутні клінічні і R-генологічні ознаки періімплантита. 

При проведенні досліджень, нами була відібрана група з 12 пацієнтов. 

які не менше 5 років успішно користуються незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на двохетапні циліндричні дентальні імплантати. У 

всіх відібраних пацієнтів були відсутні клінічні і рентгенологічні ознаки 

періімплантита. Стан тканин пародонта своїх зубів на щелепі, де були 

встановлені імплантати, на підстави аналізу клінічних даних, даних 

панорамної R-графії відповідало генералізованому пародонтиту III ступеня. 

Глибина пародонтальної кишені, з якої проводився забір ясеневої рідини, 

була не менше 6 мм. Виявляли наступні пародонтопатологічні 

мікроорганізми: Prevotella intermedia, Porphiromonas gingivalis, 

Aggregatibacter actinomycetem comitans, Treponema denticola, Porphirononas 

endodontalis, Fusobacterium nucleatum, Tonnerella foorsythia.  

Отримані дані говорять про те, що, мікробна забрудненість 

мікроорганізмами в більшості випадків (75% обстежуваних пацієнтів) не має 

переважної локалізації. У той же час, у 25% пацієнтів, у яких сумарна 
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біомаса мікроорганізмів в області ПК своїх зубів і періімплантної борозни 

мали суттєву різницю (в 4 і більше рази), вона переважала в області ПК своїх 

зубів. При порівняльній оцінці складу мікроорганізмів в області ПК своїх 

зубів і періімплантної борозни, кількісний і видовий склад мікроорганізмів у 

75% обстежуваних ідентичний, і у кожного пацієнта індивідуальний. У той 

же час, треба відмітити, що в області своїх зубів у обстежуваних 

спостерігалися глибокі деструктивні зміни в тканинах пародонта, які 

супроводжувалися запальними явищами в області крайових ясен, а при 

рентгенологічному обстеженні – значним зменшенням кісткової тканини, з 

утворенням характерної кісткової кишені. У той же час, в області 

періімплантних тканин були відсутні виражені запальні явища, при 

рентгенологічному обстеженні – зменшення кісткової тканини в області 

шийки імплантату зі створенням характерної кишені. На підставі проведених 

досліджень ми прийшли до висновку, що опірність періімплантних тканин 

мікробної інвазії значно вища, ніж у тканин пародонта своїх зубів. 

Для вивчення причин виникнення вторинного механічного 

ускладнення дентальної імплантації (ослаблення гвинтового з’єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією) 

нами була побудована комп’ютерна модель з використання кінцево-

елементного програмного комплексу ANSYS. 

Були побудовані дві біомеханічні системи: сегмента верхньої щелепи з 

зубами фронтальної ділянки, а також система зі штучним включенням. 

В якості штучного включення виступала внутрішньокісткова частина 

імплантата з ортопедичною конструкцією у вигляді штучної коронки, що 

заміщає фронтальний різець верхньої щелепи. В ході виконання цього 

фрагмента роботи нами була вивчена величина напружено-деформованого 

стану в кожній точці системи кісткова тканина – внутрішньокісткова частина 

імплантата – ортопедична конструкція. Тривимірні кінцево-елементні моделі 

містять в собі обсяги кортикальної та губчастої кістки, і внутрішньокісткову 

частину імплантата. Усереднені розміри елементів і механічних параметрів 
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взяті з довідкової літератури. Величина навантаження задавалася 200 Н, 

точка докладання відповідала прямому прикусу, нормогнатичному і 

глибокому перекриттю. 

Кут, під яким передавалося навантаження, відповідали 125
0
, 135

0
, 145

0
. 

З метою вивчити вплив стертості (фізіологічний чи патологічний) нами була 

вивчена величина напружено-деформованого стану в кожній точці системи 

при тих же варіантах змикання і кутах передачі навантаження, але при 

заданій величині стираємості сусідніх зубів і зубів антагоністів штучної 

коронки, опорою якої служить імплантат, що заміщує фронтальний різець 

верхньої щелепи, величиною 0,5 мм. При цьому, величина стираємості 

коронками приймалася за 0. В ході проведення обчислювального 

експерименту нами було встановлено, що величина розкручуючого моменту 

гвинта, що з’єднує внутрішньокісткову частину імплантата і абатманта з 

фіксованою на ньому ортопедичною конструкцією, залежить від типу 

змикання зубів, кута передачі навантаження і величини стираємості своїх 

зубів. Так, найменше дотичне напруження    
   , що дорівнює 14,76 МПа, 

спостерігали при прямому змиканні зубних рядів і вуглі передачі 

навантаження 145
0
. Ці величини визначали величину обертаючого моменту 

(Мкр), який склав 1,16 Нм. При такому ж варіанті змикання зубного ряду і 

тому ж вуглі передачі навантаження, при заданій величині стираємості своїх 

зубів на 0,5, максимальна величина дотичного напруження    
    склала 36,9 

МПа. Ця величина визначає величину обертаючого моменту (Мкр) рівну 5,79 

Нм, що становить 19,3% від вихідного закручуючого моменту 30 Нм, що 

неминуче призведе до саморозкручування гвинта. 

В ході виконання цього фрагмента роботи нами була виведена 

анатомічна залежність між геометричними параметрами внутрішньокісткової 

частини імплантата (l – довжина, d – діаметр), кутом між абатмантом і 

внутрішньокістковою частиною імплантата (кут α), відстанню між 
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імплантатами (L), величиною навантаження (F), максимально допустимою 

напругою для губчастої кістки (Gnr), n>1 – коефіцієнт занесення міцності. 

Отримана нерівність має наступний вигляд: 

nd

L

d

F пч














8
cos

2
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В ході проведених досліджень за допомогою побудованої 

комп’ютерної моделі, нами був вивчений напружено-деформований стан 

системи імплантат – кісткова тканина при двох видах фіксації покривної 

конструкції – телескопічної і балочної. Треба відзначити, що дані, що 

наводяться в літературі, про переваги тих чи інших способів фіксації 

покривних конструкцій вельми суперечливі (Кірюшкін М.А., 2005). У своїх 

роботах Олесова В.І. (1998) не зазначає перевагу тієї чи іншої конструкції з 

точки зору величини напружено-деформованого стану кісткової тканини 

навколо імплантатів. Треба відзначити, що напрямок жувального 

навантаження, що передається на надбудовну конструкцію, задавалось 

строго вертикально, без урахування горизонтальної складової, яка присутня в 

реальних умовах функціонування цієї моделі. При проведенні нами 

досліджень, величина навантаження, що передається протезами на імплантат, 

дорівнювала 200 Н, а кут під яким вона передавалася склав 125
0
, що 

відповідало нормогнатичному прикусу. При цьому, навантаження, що 

передається, було розкладене на вертикальну і горизонтальну складові. 

На підставі проведених досліджень, ми отримали наступні результати. 

Величина горизонтальної складової, переданої під кутом 125
0
 на імплантат, 

що служить опорою повного знімного протезу на нижній щелепі при його 

телескопічній фіксації, перевершує вертикальну складову в 1,42 рази, при 

цьому, абсолютна величина максимальної напруги навколо 

внутрішньокісткової частини імплантата буде вище в 15,1 рази. У той же час, 

величина горизонтальної складової, переданої під кутом 125
0
 на імплантат, 

об’єднаних між собою балкою, що служать опорою повного знімного протезу 
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на нижній щелепі при його балочній фіксації, перевершує вертикальну 

складову в 1,42 рази, а при цьому, абсолютна величина максимальної 

напруги всередині внутрішньокісткової частини імплантатів буде вище в 12,3 

рази (при телескопічній фіксації, при тих же умовах, цей показник буде вище 

в 15,1 рази). Це дозволяє нам прийти до висновку, що при використанні 

дентальних імплантатів на ніжній щелепі, в якості опор повного знімного 

протезу, необхідно віддавати перевагу балочній фіксації перед телескопічній. 

Даний факт підтверджується клінічними дослідженнями (кількість 

ускладнень у пацієнтів, які більше 5-ти років користуються покривними 

конструкціями з балочною фіксацією, була на 14,5% менше, ніж у пацієнтів з 

телескопічною). 

Для підтвердження теоретичних і практичних висновків нашої роботи 

нами була відібрана група пацієнтів (60 осіб), у яких ортопедичні конструкції 

виготовлялися з урахуванням вищевикладених рекомендацій. Ортопедичні 

конструкції у всіх пацієнтів розташовувалися в межах односпрямованих 

функціонально-орієнтованих груп. У 14 пацієнтів опорою ортопедичних 

конструкцій служили 3 імплантати, у 28 – 2, у 18 пацієнтів ортопедична 

конструкція служила для заміщення дефекту зубного ряду протяжністю в 1 

зуб, що розташований в жувальної групі. 

Таким чином, у відібраних в групу пацієнтів, ортопедична конструкція 

розташовувалася в найнесприятливіших умовах з точки зору виникнення 

вторинних ускладнень дентальної імплантації (див. Розділ 5). 

Раз в 12 місяців у всіх пацієнтів цієї групи проводилася корекція 

оклюзійних кривих. Середній термін служби ортопедичних конструкцій на 

момент останнього огляду в цій групі склав 7,5±1,3 років. 

В ході виконання цього розділу роботи нами було доведено, що 

регулярна корекція оклюзійних співвідношень зубних рядів у пацієнтів, які 

тривалий час користуються незнімними ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати, а також виконання наших рекомендацій за 

конструктивними особливостями, яким повинні відповідати надбудовні 
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конструкції, в залежності від індивідуальних особливостей пацієнтів, 

дозволить знизити частоту вторинних ускладнень дентальної імплантації. 

Так, частота вторинних ускладнень, пов’язаних з ослабленням гвинтового 

з’єднання між внутрішньокістковою частиною імплантата і ортопедичною 

конструкцією, склала 3,3%, при цьому, всі ортопедичні конструкції при 

усуненні цього ускладнення були збережені. Частота вторинних ускладнень з 

боку періімплантних тканин склала 5%, при цьому, тільки у 1 пацієнта 

лікування періімплантита не дало позитивний результат. Середній термін 

служби на момент огляду становив 7,5±1,3 років. У пацієнтів контрольної 

групи кількість вторинних механічних ускладнень склала 13%, з вторинними 

ускладненнями з боку періімплантних тканин – так само 13%. Середній 

термін служби на момент огляду становив 8,1±2,4 років. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлено клініко-лабораторне  

обґрунтування  й наукове вирішення важливої проблеми стоматології, 

пов'язаної з наданням стоматологічної ортопедичної допомоги з 

використанням дентальних імплантатів шляхом розробки біомеханічної 

концепції виникнення та методів профілактики й лікування вторинних 

ускладнень. 

1. Встановлено, що потреба молодого населення міста Одеси (регіон із 

середнім рівнем стоматологічної захворюваності) в дентальних імплантатах в 

якості опор незнімних ортопедичних становить 2364 імплантати на 1000 

чоловік населення, міста Івано-Франківська (регіон з високим рівнем 

стоматологічної захворюваності) – 4171 імплантат на 1000 чоловік, а 

забезпеченість осіб молодого віку в дентальних імплантатах становить 9,7 % 

і 4 % відповідно. 

2. При оцінці ефективності використання різних видів дентальних 

імплантатів показано, що відсоток ускладнень, пов'язаних з порушенням 

стабільності імплантатів, склав: при використанні одноетапних гвинтових 

імплантатів в якості самостійних опор ортопедичних конструкцій – 22,2 % 

(при середньому терміні служби конструкції 4,89 ± 1,45 роки), в якості 

дистальних опор мостоподібних протезів – 16,6 % (4,88 ± 1,23 роки 

відповідно), в якості опор мостоподібних протезів при включених дефектах 

зубних рядів – 12,5 % (6,92 ± 1,59 роки); при використанні пластинкових 

імплантатів в якості опор мостоподібних протезів при включених дефектах 

зубних рядів – 13 % (7,57 ± 1,53 роки), в якості дистальної опори – 12 % (7,08 

± 1,41 роки); при використанні двоетапних циліндричних імплантатів в 

якості опор мостоподібних протезів при поєднанні зі своїми зубами при 

включених дефектах зубних рядів – 12 % (8,06 ± 1,97 роки), в якості 

дистальної опори – 12,5 % (7,61 ± 1,44 роки); при використанні 

субперіостальних імплантатів в якості дистальної опори – 12,5 % (8,38 ± 2,39 
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року). Відсоток ускладнень при використанні різних видів дентальних 

імплантатів в комбінації між собою при створенні опор під незнімну 

ортопедичну конструкцію склав 9,1-12,5 %, що не поступається за 

ефективністю використання двохетапним циліндричним імплантатам 

(відсоток ускладнень 11,1 %). 

3. Встановлено, що вторинні ускладнення дентальної імплантації у 

пацієнтів, у яких в якості опор незнімних ортопедичних конструкцій 

використовувалися двохетапні циліндричні імплантати, спостерігалися у 

26 % обстежуваних (при середньому терміні служби ортопедичних 

конструкцій 8,1 ± 2,4 роки), при цьому 13 % ускладнень склали ускладнення 

з боку періімплантних тканин і 13 % ускладнень – вторинні механічні 

ускладнення у вигляді ослаблення гвинтового з'єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією. 

Показано, що основною причиною ускладнень з боку періімплантних тканин 

в осіб, що менше 5 років користуються ортопедичними конструкціями з 

опорою на дентальні імплантати, є поєднання оклюзійних порушень (у 64 % 

хворих) і травмуючого фактора краю коронки (в області 74,3 % причинних 

імплантатів), а основною причиною вторинного механічного ускладнення, 

пов'язаного з ослабленням гвинтового з'єднання між внутрішньокістковою 

частиною імплантату і ортопедичною конструкції є гіпероклюзія (у 100 % 

хворих), роль якої зростає і у виникненні вторинних біологічних ускладнень 

із збільшенням терміну користування ортопедичними конструкціями (з 64 % 

до 83,8 % при користування більше 5 років). 

4. Показано, що наявність запального процесу в тканинах пародонта 

своїх зубів не впливає на розвиток вторинних ускладнень дентальної 

імплантацій з боку періімплантних тканин, про що свідчить відсутність 

достовірних відмінностей у показниках індексної оцінки стану тканин 

пародонта і біохімічних показниках ротової рідини осіб з дентальними 

імплантатами без ускладнень і за наявності вторинних ускладнень у вигляді 

дезінтеграції імплантатів (індекси РМА 58,49 ± 21,79 бала і 55,44 ± 18,66 бала 
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відповідно; GI – 1,97 ± 0,53 бала і 1,53 ± 0,62 бала відповідно; PI – 4,30 ± 1,10 

бала і 4,1 ± 0,89 бала відповідно; вміст лізоциму 24 ± 3 од./л і 18 ± 3 од./л 

відповідно, активність уреази 0,216 ± 0,029 мк-кат/л і 0,189 ± 0,025 мк-кат/л, 

активність еластази 1,03 ± 0,12 мк-кат/л і 0,89 ± 0,11 мк-кат/л, активність 

каталази 0,06 ± 0,01 мкат/л і 0,08 ± 0,01 мкат/л, вміст МДА 0,42 ± 0,07 

ммоль/л і 0,53 ± 0,06 ммоль/л відповідно, р > 0,2). 

5. За результатами клінічних обстежень, біохімічних досліджень й 

ЛКС-метрії ротової рідини доведено високу ефективність розробленої 

методики підготовки пацієнтів з генералізованим пародонтитом II-III ступеня 

до проведення операції дентальної імплантації і подальшого протезування 

незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на імплантати, що 

підтверджується відсутністю вторинних ускладнень з боку періімплантних 

тканин протягом 5 років, а також стабілізацією дистрофічно-запального 

процесу в тканинах пародонта (зменшення глибини епітеліального 

прикріплення ясен на 9,1-21,5 % через 6-8 місяців і на 23,7-32 % через 1 рік 

після встановлення ортопедичної конструкції). 

6. Доведено, що поліморфізм генів ММР1 1607 insG і MMP9 A-8202G 

не чинить істотно впливу на довгостроковість функціонування дентальних 

імплантатів (серед осіб, які понад 5 років успішно користуються 

ортопедичними конструкціями з опорою на дентальні імплантати, частота 

нормальних гомозигот генів ММР1 1607 insG і MMP9 A-8202G виявлена у 

9,1 % і 27,3 % пацієнтів, гетерозиготні мутації виявлені у 81,8 % і 45,5 % 

осіб, повна мутація спостерігалася у 9,1 % і 27,3 % оглянутих відповідно), а 

поліморфізм гена TIMP1 C536T може мати прогностичне значення (з усіх 

обстежуваних гетерозиготний поліморфізм був виявлений у 9,1 % осіб, у 

решти обстежених поліморфізм гена був відсутній). 

7. Показано, що опірність періімплантних тканин до мікробної інвазії 

вище, ніж тканин пародонта своїх зубів, про що свідчить ідентичність 

кількісного і видового складу мікроогранізмів періімплантної борозни (за 

відсутності клінічних та рентгенологічних ознак періімплантиту) і 
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пародонтальних карманів (глибиною не менше 6 мм з наявністю виражених 

запальних явищ) у 75 % осіб з генералізованим пародонтитом, які не менше 5 

років користуються незнімними ортопедичними конструкціями з опорою на 

дентальні імплантати. 

8. За результатами проведеного числового експерименту за допомогою 

кінцево-елементного програмного комплексу ANSYS і побудованої 

комп’ютерної моделі встановлено, що на виникнення такого вторинного 

механічного ускладнення дентальної імплантації, як ослаблення гвинтового 

з'єднання між внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною 

конструкцією, впливає вид змикання зубів (прикус), кут переважної передачі 

жувального навантаження і схильність до стирання своїх зубів. 

Найнесприятливішим, з точки зору величини моменту, що розкручує, є пряме 

змикання зуба і кут передачі навантаження 145
0
 (Мкр = 1,16 Нм) або 3,87 % 

від величини закручуючого моменту. Показано, що при тих же значеннях 

заданих параметрів і величині стираємості своїх зубів 0,5 мм величина 

моменту, що розкручує, зростає в 5 разів, що становить 19,3 % від вихідного 

закручуючого моменту і неминуче призведе до його розкручування. 

9. Результати порівняльної оцінки телескопічної і балочної систем 

фіксації покривних конструкцій з опорою на дентальні імплантати свідчать 

про переваги останньої, що підтверджується меншою (на 20,9 %) 

абсолютною величиною максимального напруження навколо 

внутрішньокісткової частини імплантата при балочній системі фіксації в 

порівнянні з телескопічною, а також меншою кількістю вторинних 

ускладнень з боку періімплантних тканин у пацієнтів, наслідком яких стала 

втрата протезами функціональної ефективності (на 14,5 %). 

10. Виведена аналітична залежність між геометричними параметрами 

внутрішньокісткової частини імплантату (L- довжина, d - діаметр), кутом між 

абатмантом і внутрішньокістковою частиною імплантату (кут α), відстанню 

між імплантатами (L), величиною навантаження (F), максимальною 

напругою для губчастої кістки (Gnr) дозволяє при плануванні 
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стоматологічного лікування в несприятливих анатомо-топографічних умовах 

оцінити максимальну відстань для установки дентальних імплантатів 

залежно від геометричних розмірів внутрішньокісткової частини імплантату і 

величини кута α, що особливо необхідно при проведенні дентальної 

імплантації в області бугра верхньої щелепи з метою уточнення показань для 

проведення операції синусліфтінгу. 

11. Показано, що дотримання розроблених рекомендацій по 

виготовленню ортопедичних  конструкцій з опорою на двохетапні 

циліндричні імплантати в залежності від клінічної ситуації в порожнині рота 

в поєднанні з регулярною корекцією оклюзійного співвідношення зубних 

рядів дозволяє знизити кількість ускладнень з боку періімплантних тканин до 

5 % (при 13 % у групі порівняння), кількість вторинних ускладнень 

дентальної імплантації, пов'язаних з ослабленням гвинтового з'єднання між 

внутрішньокістковою частиною імплантату і ортопедичною конструкцією, до 

3,3 % (при 13 % у групі порівняння), а у випадку їх виникнення зберегти 

цілісність ортопедичної конструкції в процесі їх усунення в 100 %. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Підготовку хворих з ГП II-III ступеня до ортопедичного лікування 

незнімними конструкціями з опорою на дентальні імплантати рекомендовано 

проводити за запропонованою нами методикою, яка передбачає проведення 

консервативних заходів (професійна гігієна порожнини рота, протизапальна, 

антимікробна, десенсибілізуюча терапія), видалення зубів (за показаннями), 

шинування зубів, яке відрізняється тим, що перед проведенням клаптикової 

операції препарують залишені під незнімну конструкцію зуби, виготовляють 

(де необхідно) суцільнолиті куксові штифтові вкладки, після фіксації вкладки 

і остаточного препарування знімають відбиток і виготовляють тимчасову 

капу (шинуючі пластмасові конструкції у вигляді коронок, пов'язаних між 

собою, або мостоподібні протези за наявності дефекту зубного ряду). Після 

підгонки капи і ретельної корекції оклюзії пацієнтові проводять клаптикову 

операцію в комбінації з методикою спрямованої регенерації кісткової 

тканини з одночасною кістковою пластикою альвеолярного відростка з 

метою створення масиву кісткової тканини для установки дентальних 

імплантатів (за необхідності), відразу після операції фіксують тимчасову 

капу на постійний цемент. Через 6-8 місяців після фіксації капу знімають 

атравматично (шляхом розпилювання), і здійснюють протезування 

металокерамічними шинуючими конструкціями. У разі, при використанні в 

подальшому незнімних ортопедичних конструкцій з опорою на дентальні 

імплантати, проводять операцію по їх установці, зберігаючи при цьому капи. 

Подальше лікування проводять за загальноприйнятою методикою. 

2. Не рекомендується використовувати одноетапні гвинтові імплантати 

в якості самостійних опор ортопедичних конструкцій, а так само в якості 

дистальних опор мостоподібних конструкцій при лікуванні дистально 

необмежених дефектів зубних рядів. При схожих клінічних ситуаціях по 

можливості застосовувати інші види дентальних імплантатів. 
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3. При лікуванні повної вторинної адентії незнімними ортопедичними 

конструкціями з опорою на дентальні імплантати рекомендовано ширше (по 

показаннями) використання субперіостальних імплантатів, що пов'язано з 

малою кількістю вторинних ускладнень і тривалому терміні служби 

ортопедичних конструкцій. 

4. Рекомендовано дотримання запропонованих рекомендацій по 

виготовленню ортопедичних конструкцій, опорою яких служать двохетапні 

циліндричні імплантати в різних клінічних ситуаціях, в поєднанні з 

регулярною корекцією оклюзійного співвідношення зубних рядів, що 

дозволить знизити кількість вторинних ускладнень і значно продовжити 

термін служби ортопедичної конструкції: 

- рекомендовано обробку приясенної частини абатменту проводити з 

врахуванням створення кругового уступу на рівні ясен в естетично значимій 

зоні й на 1-2 мм вище края ясен у бокових відділах. У випадку неможливості 

виконання цих вимог на стандартних абатментах внаслідок великих кутів 

розхоження, під якими були встановлені дентальні імплантати, 

рекомендовано використання індивідуальних; 

- за умов дефіциту місця у горизонтальній площині при виготовленні 

одиночних коронок й мостоподібних протезів з невеликою кількістю 

опорних елементів рекомендована безцементна фіксація ортопедичної 

конструкції; 

- за умов виготовлення мостоподібних конструкцій з великими кутами 

розходження дентальних імплантатів й неможливості застосування 

стандартних платформ з огляду на дефіцит місця, рекомендовано 

виготовлення індивідуальних абатментів, збільшених в об’ємі, із 

спеціальними антиротаційними пазами, що дає можливість створити велику 

площу дотику між абанментом й внутрішньою частиною коронки;  

- рекомендовано виготовлення коронок з отворами, через які можна 

отримати доступ до з’єднуючого гвинта з наступним їх закриттям 

фотополімерним матеріалом; 
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- у випадку, коли вхід каналу, який забезпечує доступ до з’єднуючого 

гвинта, розташований в естетично значимій зоні (фронтальний відділ 

щелепи), рекомендовано використовувати бокові фіксуючі гвинти. 
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ДОДАТОК А 

 

 

 Рис. А.2. Графік динаміки зміни глибини епітеліального прикріплення 

ясен на верхній щелепі з оральної поверхні у пацієнтки А  

 

 

Рис. А.2. Графік динаміки зміни глибини епітеліального прикріплення 

ясен на верхній щелепі з вестибулярної поверхні у пацієнтки А 
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Рис. А.3. Графік динаміки зміни глибини епітеліального прикріплення 

ясен на нижній щелепі з оральної поверхні у пацієнтки А. 

 
 

 

 

Рис. А.4. Графік динаміки зміни глибини епітеліального прикріплення 

ясен на нижній щелепі з вестибулярної поверхні у пацієнтки А. 
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Таблица А.1 

Динаміка зміни глибини епітеліального прикріплення ясен на верхній щелепі у пацієнта А 

Верхня щелепа № зуба Средня, % 

18 15 14 13 12 11 21 22 24 25 26 27  

Абсолютна 

величина до 

початку 

лікування 

щічна 534 546 423 232 323 434 344 633 314 225 535 523  

язична 
456 314 423 222 323 34 324 531 335 345 552 555  

Средня 

величина 

щічна 4 5 3 2,3 2,6 3,6 3,6 4 2,6 3 4,3 3,3  

язична 5 2,6 3 2 2,6 4,3 3 3 3,6 4 4 5  

Абсолютна 

величина 

після 

лікування 

через 6-8 

місяців 

щічна 

333 232 323 112 323 244 224 333 334 333 423 523  

язична 
233 323 323 323 343 234 235 324 325 434 546 425  

Средня 

величина 

щічна 3 2,3 2,6 1,3 2,6 3,3 3,3 3 3,3 3 3 3,3  

язична 2,6 2,6 2,6 2,6 3,3 3 3,3 3 3,3 3,6 5 3,6  

% 

покращення 

щічна 25 54 13,3 43,5 0 8,3 -8,3 25 -26,9 0 30,2 0 13,8 
8,8 

язична 48 0 13,3 -30 -26,9 30,23 -10 0 8,3 324 -25 28 3,8 

Після 

лікування 

через 2 роки 

(абс. 

величина) 

щічна 

222 323 312 222 324 222 223 222 212 334 453 434  

язична 
215 124 323 322 333 134 322 313 113 3 445 625  

Средня 

величина 

щічна 2 2,6 2 2 3 2 2,3 2 1,6 3,3 3 3,6  

язична 2,6 2,3 2,6 2,3 3 2,6 2,3 2,3 1,6 0 4,3 4,3  

% 

покращення 

щічна 50 52 33,3 13 -15,2 44,4 36,1 50 38,5 17,5 30,2 -9 27 
21,75 

язична 48 11,5 13,3 -15 -15,2 39,5 23,3 23,3 55,5  -7,5 14 16,5 
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Таблиця А.2 

Динаміка зміни глибини епітеліального прикріплення ясен на нижній щелепі у пацієнта А 

Нижняя челюсть 

 

№ зуба Средня % 

47 48 45 44 43 41 31 33 34 35 36 37  

Абсолютна 

величина до 

початку 

лікування 

щічна 456 747 332 223 314 543 356 443 534 546 744 547  

язична 
453 156 545 444 344 553 544 543 324 557 714 554  

Средня 

величина 

щічна 5 3 2,6 2,3 2,6 4 4,6 3,6 4 5 5 5,3  

язична 4 4 4,6 4 3,6 5,3 4,3 4 3 5,6 4 4,6  

Абсолютна 

величина 

після 

лікування 

через 6-8 

місяців 

щічна 

334 313 322 334 224 445 344 422 333 422 422 334  

язична 
334 545 333 434 334 331 324 444 324 345 433 233  

Средня 

величина 

щічна 3,3 2,3 2,3 3,3 2,6 4,3 3,6 2,6 3 2,6 2,6 3,3  

язична 3,3 4,6 3 3,6 3,3 2,3 3 4 3 4 3,3 2,6  

% 

покращення 

щічна 34 23,3 11,5 43,5 0 -7,5 21,7 27,7 25 40 48 37,7 25,4 
21,9 

язична 17,5 -15 34,8 10 8,3 56,6 30,2 0 0 17,9 17,5 43,5 18,4 

Після 

лікування 

через 2 роки 

(абс. 

величина) 

щічна 

235 411 413 223 133 222 242 412 415 324 523 441  

язична 
113 332 223 334 224 143 133 323 312 433 324 333  

Средня 

величина 

щічна 3,3 2 2,6 2,3 2,3 2 2,6 2,3 3,3 3 3,3 3  

язична 1,6 2,6 2,3 3,3 2,6 2,6 2,3 2,6 2 3,3 3 3  

% 

покращення 

щічна 34 33,3 0 0 11,5 50 43,5 36,1 17,5 40 34 43,4 28,6 
33,35 

язична 60 35 50 17,5 27,7 50,9 46,5 -35 33,3 41 25 34,8 38,1 
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ДОДАТОК В 

 

Рис. В.1. Результати вивчення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

пацієнта М., 1970 р.н., історія хвороби № 1945, після фіксації ортопедичної 

конструкції з опорою на дентальні імплантати (до її остаточної 

пришліфовки). 

 

Рис. В.1. Результати вивчення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

тієї ж пацієнта М.,1970 р.н., історія хвороби № 1945, після остаточної 

пришліфовки ортопедичної конструкції. 
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Рис. В.3. Результати вивчення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

пацієнтки В., 1972 р.н., історія хвороби № 23568, після фіксації ортопедичної 

конструкції з опорою на дентальні імплантати (до її остаточної 

пришліфовки). 

 

Рис. В.4. Результати вивчення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

тієї ж пацієнтки Д., 1972 р.н., історія хвороби № 23568, після остаточної 

пришліфовки ортопедичної конструкції. 
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Рис. В.5. Результати вивчення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

пацієнтки Н., 1968 р.н., історія хвороби № 12997, після фіксації ортопедичної 

конструкції з опорою на дентальні імплантати (до її остаточної 

пришліфовки). 

 

 
Рис. В.6. Результати вивчення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

тієї ж пацієнтки Н., 1968 р.н., історія хвороби № 12997, після остаточної 

пришліфовки ортопедичної конструкції. 


