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Обгрунтування застосування 
однокомпонентних імплантатів 
діаметром 3 мм системи ImpLife®  
при атрофії альвеолярного відростка 
нижньої щелепи

відростка (автотрансплантація кіст-
кового блоку, розщеплення гребеня, 
направлена регенерація кістки) і ви-
користанням імплантатів іншого ти-
пу (пластинчастих, субкортикальних, 
субперіостальних) [1, 3, 9, 10].
Швидка, надійна і естетична рекон-
струкція зубощелепової системи па-
цієнта є основною метою імпланто-
лога і повністю збігається з бажан-
ням самих пацієнтів. У цьому аспек-
ті використання тонких імпланта-
тів при зменшенні ширини альвео-
лярного відростка є особливо акту-
альним.
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 Вступ

Сьогодні ні в пацієнтів, які потребу-
ють відновлення зубів за допомогою 
дентальних імплантатів, ані у ліка-
рів, які спеціалізуються в імпланто-
логії, не викликає сумніву ефектив-
ність використання внутрішньокіст-
кових остеоінтегрованих імпланта-
тів. Стоматологічна імплантація на-
лежно зайняла пріоритетні позиції 
у реабілітації пацієнтів з частковою 
або повною адентією.
Згідно з дослідженнями ряду авто-
рів, відсоток успішних результатів 

при застосуванні імплантатів конус-
ної форми на нижній щелепі сягає 
99% [2, 5, 6, 7, 13]. Однак ці резуль-
тати отримані при використанні кла-
сичних розбірних двокомпонентних 
імплантатів діаметром від 3,75 до 5 
мм, встановлених за двоетапною ме-
тодикою.
У багатьох випадках, внаслідок гори-
зонтальної атрофії кісткової ткани-
ни, використання імплантатів такого 
діаметру стає неможливим.
Лікарю доводиться робити вибір між 
кількома методиками відновлення 
втраченої ширини альвеолярного 
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Раніше тонкі імплантати діаметром 
3 мм і менше використовувалися ви-
ключно як тимчасові для опори про-
візоричних ортопедичних конструк-
цій на період остеоінтеграції стан-
дартних занурювальних імплантатів 
[4, 11, 12]. 
Однак, спостереження за групою тон-
ких імплантатів показали, що понад 
75% так званих транзитних імплан-
татів успішно інтегрувалися, належно 
контактували з кістковою тканиною і 
фактично могли бути використані як 
постійна опора.

Довгострокова перспектива вико-
ристання тонких імплантатів можли-
ва лише при дотриманні певних про-
токолів формування кісткового ложа 
та встановленні імплантатів.
По-перше, необхідно визначити ти-
пи кісткової тканини, при яких вико-
ристання тонких імплантатів забез-
печуватиме високий позитивний ре-
зультат [2, 5].
Очевидно, що тип кістки D1 і D2 най-
більш сприятливі для використання 
імплантатів цього діаметру. Кістка 
D1 (понад 1250 одиниць Hounsfield) 

— щільна, з незначною кількістю 
губчастого шару, найчастіше наяв-
на у передній ділянці нижньої щеле-
пи. Встановлення імплантатів мало-
го діаметра з агресивною компресій-
ною різьбою у цьому типі кістки не-
обхідно проводити повільно, з охо-
лодженням для уникнення некрозу 
кістки. Кістка D2 (850-1250 одиниць 
Hounsfield) має щільний кортикаль-
ний шар на гребені і грубозернисту 
трабекулярну кістку всередині. Цей 
тип кістки найчастіше можна вияви-
ти в бічних ділянках нижньої щеле-

Мал. 1. Ортопантомограма пацієнтки М., якій на момент проведення трансплантації кісткового блоку встановлено два однокомпонент-
них імплантати ImpLife® Solo діаметром 3,0 мм у ділянці зубів 21 і 25 для підтримки тимчасової конструкції. Згодом ці імплантати не ви-
далили через хорошу інтеграцію і використовували як постійні опори

Мал. 2. Ситуація в порожнині рота перед встановленням стан-
дартних двокомпонентних імплантатів

Мал. 3. Ситуація в порожнині рота перед встановленням постійної 
конструкції — однокомпонентні імплантати збережені як постійні 
опори
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пи, рідше — у передніх ділянках ниж-
ньої і верхньої щелеп. Для цього типу 
кістки рекомендована бікортикальна 
стабілізація імплантатів, а протокол 
встановлення імплантату включає 
лише пенетрацію гребеневої корти-
кальної кістки. Глибина пенетрації 
приблизно на ½ довжини імпланта-
ту. При наявності кістки типу D1 і D2 
можливе негайне навантаження імп-
лантату.
Застосовувати однокомпонентні імп-
лантати малого діаметра в кістковій 
тканині типу D3 (менше 850 одиниць 
Hounsfield) необхідно обережно, 
оскільки цей тип має тонкий порис-
тий кортикальний шар і великий об-
сяг трабекулярної кістки. Анатомічно 
такий тип кістки характерний для 
передньої і бічних ділянок верх-
ньої щелепи. Бікортикальна стабілі-
зація однокомпонентного імпланта-
ту малого діаметра у цьому випадку 
обов’язкова, а навантаження необ-
хідно відкласти на термін, достатній 
для інтеграції.
На нашу думку, неприпустиме ви-
користання однокомпонентних імп-
лантатів малого діаметра в типі кіст-
кової тканини D4, адже вона не має 

гребеневої кортикальної кістки, а 
представлена в основному трабеку-
лярною кісткою. Типова ділянка для 
цього типу — горб верхньої щелепи. 
Для встановлення імплантатів за од-
ноетапною методикою ця ділянка є 
невідповідною.
По-друге, необхідно дотримуватися 
принципів адаптивного формуван-
ня кісткового ложа [8]. Іншими сло-
вами, для імплантатів формується 
ложе залежно від типу кісткової тка-
нини, враховуючи зовнішній профіль 
різьби імплантату та її агресивність.
Так, в кістці типу D1 і D2 ложе для од-
нокомпонентного імплантату діаме-
тром 3 мм формується початковим 
свердлом 2 мм — на всю довжину 
імплантату, а потім формувальною 
фрезою 2,5 мм розширюється тільки 
на ½ довжини каналу. У кістки типу 
D3 формувальну фрезу не застосову-
вали взагалі, імплантат встановлю-
вали відразу після використання по-
чаткового свердла. Конічний дизайн 
імплантату збільшує компресійне на-
вантаження на кістку, тобто ущіль-
нює кісткову тканину на межі кіст-
ка / імплантат. Це забезпечує необ-
хідну первинну стабільність імплан-

тату в момент введення. При цьому 
обов’язковою умовою для цього типу 
імплантату є його встановлення між 
кортикальними шарами кістки.
Встановлення імплантату в кістку з 
силою торку 35 Нсм дозволяє засто-
сувати негайне навантаження.
Мета дослідження: обґрунтувати клі-
нічне застосування внутрішньокіст-
кових однокомпонентних імпланта-
тів діаметром 3,0 мм як постійних 
опор для незнімного протезування.

 Матеріали і методи дослідження

Першочерговим завданням при ство-
ренні тонких імплантатів для на-
укової групи розробників систе-
ми Implife було вдосконалення ма-
кро- і мікродизайну імплантату. 
Результатом цієї роботи стала опти-
мальна, з точки зору біомеханіки, 
форма імплантату, а також дифе-
ренціювання ходу різьби залежно 
від архітектоніки навколишньої кіст-
ки. Отже, нижня частина різьби має 
агресивнішу форму, призначену для 
належної остеоінтеграції в губчас-
тій кістковій тканині, а верхня при-
шийкова частина різьби має невели-

Мал. 4. Імплантати Solo і Solo Plus системи 
ImpLife ® діаметром 3,0 мм
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Мал. 5. Чотири однокомпонентні імплантати ImpLife ® Solo діаме-
тром 3,0 мм встановлені при кінцевому дефекті і атрофії нижньої 
щелепи

Мал. 6. Для поліпшення формування «ясенної манжетки» вико-
ристані формувальні кільця з фторопласту — відзначено змен-
шення термінів загоєння слизової оболонки

Мал. 7. Два однокомпонентні імплантати 
ImpLife ® Solo діаметром 3,0 мм і довжиною 
14 і 12 мм встановлені у ділянці зубів 36 і 37 
при кінцевому дефекті нижньої щелепи і 
атрофії альвеолярного відростка

Мал. 8. Два однокомпонентні імплантати 
ImpLife ® Solo діаметром 3,0 мм, довжиною 
14 мм і 12 мм встановлені  у ділянці зубів 35, 
36 при включеному дефекті нижньої щеле-
пи і атрофії альвеолярного відростка

кий «щадний профіль» для більшого 
контакту і зниження пікових наван-
тажень у щільному шарі кортикаль-
ної кістки. Такий диференційований 
підхід допомагає мінімізувати ризик 
резорбції кістки навколо імплантату.
Обробка поверхні імплантатів при-
скорює процеси репаративної реге-

нерації. Проводять піскоструминну 
обробку і кислотне протравлюван-
ня (SLA-поверхні) поверхні внутріш-
ньокісткової частини імплантату. Це 
значно збільшує загальну площу кон-
такту поверхні металу з кісткою, що 
забезпечує прогнозовану остеоінте-
грацію. Такі конструктивні особли-

вості системи ImpLife® дозволили 
використовувати однокомпонентні 
імплантати малого діаметра для про-
ведення імплантації за одноетапним 
хірургічним протоколом з негайним 
функціональним навантаженням.
Обстежили 56 пацієнтів (23 чолові-
ків і 33 жінок) віком від 30 до 65 ро-
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ків з кінцевими і включеними дефек-
тами нижньої щелепи і залишковою 
шириною альвеолярного відростка 
не більше 5 мм. Досліджуваним па-
цієнтам попередньо провели конус-
ну комп’ютерну томографію нижньої 
щелепи (дентальний томограф фір-
ми «Value Added Technologies», доза 
опромінення при одному обстежен-
ні становить 0,24 мЗб). Це дозволя-
ло належно оцінити будову альвео-
лярного відростка і якість кісткової 
тканини в ділянці імплантації. Для 
реабілітації пацієнтів застосовува-
лися однокомпонентні (нерозбірні) 
імплантати Solo і Solo Plus системи 
ImpLife ® (України) діаметром 3,0 мм 
і довжиною від 10 мм до 14 мм.
Встановили 172 імплантати діамет-
ром 3,0 мм у дистальних ділянках 
нижніх щелеп за одноетапною ме-
тодикою. Всі імплантати встанов-
лювали з відкриттям слизово-окіс-
ного клаптя для кращої візуалізації 
зони імплантації. Введення імплан-
тату проводилося із зусиллям 35-50 
Нсм і з охолодженням фізіологічним 
розчином. З метою поліпшення фор-
мування «ясенної манжетки» вико-
ристовували фторопластові форму-

вальні кільця, що фіксуються на го-
ловки імплантатів. Післяопераційне 
ведення пацієнтів здійснювалося за 
стандартною схемою. Шви знімали 
на 7-у добу.
Постійне протезування розпочинали 
через 30-60 днів при типі кістки D1 і 
D2 і через 90 днів при типі кістки D3. 
Ортопедичний етап реабілітації паці-
єнта проводили з використанням ме-
талокерамічних коронок, враховуючи 
особливості протезування на одно-
компонентних імплантатах. Форма, 
розмір і кількість коронок на імплан-
татах обговорювали з пацієнтами до 
початку хірургічного лікування.

  Результати дослідження  
та їх обговорення

Для контролю ефективності лікуван-
ня використовували традиційні ме-
тоди обстеження (рентгенографію, 
огляд) і додаткові: ступінь стійкості 
імплантатів оцінювали за допомогою 
діагностичного приладу Periotest фір-
ми «Siemens» в різні терміни після їх 
встановлення. Визначили ступінь за-
пальної реакції і терміни загоюван-
ня м’яких тканин навколо імпланта-

ту. Критеріями успішності імплантації 
були: стійкість імплантату, відсутність 
резорбції кісткової тканини в при-
шийковій ділянці, відсутність болю і 
запалення навколо імплантату, висо-
ка функціональна ефективність зуб-
них протезів з опорою на імплантат.
З 172 встановлених імплантатів ви-
явили відсутність остеоінтеграції у 
7 імплантатах у чотирьох пацієнтів з 
типом кістки D3. 
Чотирирічне спостереження за інши-
ми 52-ма пацієнтами, у яких успіш-
но функціонувало 165 однокомпо-
нентних імплантатів діаметром 3 мм, 
встановлених за описаним протоко-
лом, не виявило значних проблем 
у тканинах навколо імплантату: ре-
зорбція кістки у ділянці встановле-
них імплантатів була відсутньою або 
мінімальною в допустимих межах.
Ступінь виживання однокомпонент-
них імплантатів діаметром 3 мм, 
встановлених у дистальних ділян-
ках нижньої щелепи, становив ~ 96%. 
Скарги з боку пацієнтів відсутні, кон-
струкції на імплантатах підтверджу-
вали стабільний функціональний ре-
зультат, слизова оболонка у ділянці 
імплантатів без ознак запалення. 

Мал. 9. Бікортикальне встановлення тонких однокомпонентних 
імплантатів при типі кістки D3

Мал. 10. Використання однокомпонентних імплантатів ImpLife® 
Solo діаметром 3,0 мм при двосторонньому кінцевому дефекті 
нижньої щелепи і атрофії альвеолярного відростка (залишкова 
ширина кістки 5-6 мм)
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 Висновки

Застосування внутрішньокісткових 
однокомпонентних імплантатів діа-
метром 3 мм створює сприятливі умо-
ви для швидкої та ефективної реабілі-
тації пацієнтів з атрофією дистальних 
ділянок нижньої щелепи без додат-
кових заходів з нарощування кістки.
Конструктивні особливості імпланта-
тів Solo і Solo Plus системи ImpLife® 
забезпечують належну первинну фік-
сацію і можливості для безпосеред-
нього навантаження. Правильна оцін-

ка якості кістки, дотримання протоко-
лів адаптивного формування імплан-
таційного ложа і бікортикальної фік-
сації імплантату сприяють довгостро-
ковому функціонуванню конструкції 
на імплантатах у різних типах кіст-
кової тканини. Отримані результати 
спостережень дають підстави вва-
жати обґрунтованим застосування 
тонких внутрішньокісткових імплан-
татів як постійних опор для ортопе-
дичних конструкцій у пацієнтів із за-
лишковою шириною альвеолярного 
відростка не більше 5 мм.

Отже, подальше вдосконалення тон-
ких імплантатів, на нашу думку, пе-
редбачає зменшення діаметра імп-
лантату, що дозволило б проводи-
ти реабілітацію пацієнтів із залиш-
ковою шириною альвеолярного від-
ростка менше 5 мм без використання 
кісткової пластики. 
Це завдання неможливе без поліп-
шення характеристик міцності ма-
теріалу, з якого виготовлений імп-
лантат, тобто передбачає застосу-
вання для цих цілей наноструктур-
ного титану.
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