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Відповідність імплантаційної системи Implife® 
сучасним вимогам та викликам

 Актуальність

Стоматологічна імплантація як ме
тод реабілітації пацієнтів з частко
вою чи повною відсутністю зубів 
стала одним з найефективніших та 
найперспективніших варіантів ліку
вання. Цей напрям медичної науки 
як жоден інший поєднав прагнення 
пацієнта до найшвидшого віднов
лення зубів з найменшими втрата
ми та намагання лікаря ефектив
но та швидко відтворити втрачені 
структури й функцію. Основою для 
таких можливостей стало розумін
ня принципів остеоінтеграції, вдо
сконалення технічних та конструк
ційних рішень, оволодіння методи
ками направленої регенерації кіст
кової тканини та ін. А це сприяло 
позиціюванню стоматологічної ім
плантації як одного з найпрогнозо
ваніших способів лікування [6].
Водночас, у сучасній стоматологіч
ній імплантології змінилися акцен
ти з досягнення інтеграції імпланта
тів до максимально швидкої комп
лексної реабілітації пацієнтів [3, 5]. 
Саме це змушує лікарів та біоінже
нерів шукати способи ефективного 
використання залишкового обся
гу кісткової тканини з максимально 

швидким функціональним наван
таженням. Крім професійного до
свіду та мануальних навичок, вар
то зосередитися на імплантаційній 
системі, яку повинні обирати лікар 
та пацієнт.
Принцип перший – максимальна 
атравматичність препарування кіст
кової тканини. Правильною є думка, 
що застосування якомога меншої 
кількості хірургічних інструментів 
на етапах розробки кісткового ло
жа знижує ризик неконтрольовано
го руйнування навколишньої кіст
кової тканини та збільшення ділян
ки крайового некрозу. І якщо вва
жати, що якість використовувано
го інструментарію є високою, а ма
нуальний професіоналізм достат
нім, залишається лише продума
ний хірургічний протокол — послі
довність застосування хірургічних 
інструментів, необхідних для вста
новлення імплантату. Враховуючи, 
що імплантати Implife® є самона
різними, йдеться лише про ретель
ну обробку кортикального шару 
кісткової тканини, переважно на 
нижній щелепі. Практичний досвід 
підтверджує можливість остаточної 
підготовки кісткового ложа лише за 
допомогою остеотомів (ущільнюю

чи та розширюючи кістку до необ
хідного діаметра).
Принцип другий – дизайн вну
трішньокісткової частини імплан
тату. Більшість імплантаційних си
стем включають декілька принци
пово різних за дизайном імплан
татів для застосування у різних клі
нічних ситуаціях, за різними про
токолами, архітектонікою кісткової 
тканини та ін. Проте зазначимо, що 
«перевантаження різноманіттям» 
змушує імплантолога накопичува
ти повний асортимент конструкцій, 
створюючи склад. Навіть при ре
тельній передімплантаційній підго
товці під час операції у лікаря мо
же виникнути необхідність зміни лі
кувальної тактики чи майбутнього 
конструкційного рішення, і при від
сутності «спеціального» імплантату 
успішне закінчення операції опиня
ється під загрозою. 
Якщо розглянути цю проблему з 
точки зору біомеханіки, то єдиною 
конструкцією, яка найрівномірніше 
перерозподіляла б механічне на
вантаження в навколишню кістку, є 
коренева форма [2] (мал. 1).
Саме такий дизайн створює т. зв. бі
омеханічну рівновагу системи про
тез – імплантат – кісткова ткани
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на. І, якщо аналізувати інші пере
ваги, то це, перш за все, легкість 
введення конструкції у підготовле
не кісткове ложе під час операції і 
відсутність точкової надмірної на
пруги в апікальній частині імплан
тату у віддалений термін функціо
нування. Останній фактор має неа
бияке значення при бікортикально
му встановленні імплантатів побли
зу важливих анатомічних утворень. 
Слід також враховувати потенцій
ну можливість негайної імпланта
ції замість видаленого кореня, ко
ли форма імплантату повинна мак
симально збігатися з формою при
родного кореня зуба.
Принцип третій – первинна стабіль
ність. Внутрішньокістковий імплан
тат будьякого дизайну з різною 
різьбою чи без неї може інтегрувати 
з кісткою [4]. Але, якщо йдеться про 
негайне функціональне наванта
ження, потрібно враховувати фази 
репаративної регенерації кісткової 
тканини, які значною мірою впли
вають на стабільність імплантату [1]. 

Лише починаючи з 14ї доби ділян
ка первинного некрозу заміщуєть
ся незрілою кістковою тканиною, в 
якій лише починається процес мі
нералізації. І весь цей період «від
критий» імплантат, встановлений 
за одноетапним хірургічним про
токолом, знаходиться під загрозою 
спонтанної механічної дезінтегра
ції. У цьому випадку важливим є пи
тання «компромісної» різьби. Різьба 
є основним елементом внутріш
ньокісткового імплантату, забезпе
чуючи його первинну стабілізацію. 
Відомі приклади імплантатів з дріб
ним та частим різьбовим кроком. 
Такі конструкції часто потребують 
ретельної розробки ложа кістковим 
мітчиком, а придатність такого ди
зайну до негайного механічного на
вантаження, особливо в кістці 3 та 
4 класу за Зарбом та Лекхольмом, є 
досить сумнівною.
На противагу наявні внутрішньо
кісткові імплантати з розвинутою 
агресивною різьбою, яка дозволяє 
певною мірою ігнорувати погану 
якість кісткової тканини. Але такий 
варіант має також недоліки. По
перше, агресивна загострена різь
ба неминуче збільшує ділянку пер
винного некрозу, руйнуючи кіст
кові балки. Подруге, для введен
ня такого імплантату в кістку 1 чи 
2 класу за Зарбом та Лекхольмом 
лікарю або доведеться ретельно 
розробляти кісткове ложе мітчи
ком, або збільшувати діаметр ло
жа фрезами майже до зовнішньо
го діаметра імплантату, враховую
чи ширину різьбової нарізки. Отже, 
протягом перших 7–14 діб навко
ло такої конструкції утворюється 

величезна ділянка первинної ре
зорбції. А якщо врахувати ще й не
достатнє кровопостачання щіль
ної кортикальної кістки, зрозумі
лий високий ступінь ризику засто
сування імплантатів з таким різь
бовим дизайном на нижній щеле
пі за протоколами раннього функ
ціонального навантаження. На на
шу думку, різьба сучасного вну
трішньокісткового імплантату по
винна поєднувати певну атравма
тичність та вираженість, достатню 
для забезпечення стабільної стій
кості імплантату на всіх етапах ін
теграції та функціонування.
Саме тому базовий різьбовий ди
зайн імплантатів системи Implife®  
ми вважаємо максимально набли
женим до принципів універсаль
ності та клінічної ефективності у 
більшості випадків, незалежно від 
ділянки встановлення та місцевих 
архітектонічних умов.

 Висновки

Досвід клінічного застосування вну
трішньокісткових імплантатів Solo 
(не розбірні) та Classic (розбірні) си
стеми Implife® свідчить про те, що 
сукупність атравматичного хірургіч
ного протоколу та біомеханічно зва
женого макро та мікродизайну до
зволяє досягти їхньої беспрецедент
ної первинної стабільності без ризи
ку створення навколо ділянки над
мірного напруження. А це забезпе
чує можливість ранньої комплексної 
реабілітації, що повністю відповідає 
сучасним імплантаційним тенденці
ям та інтересам пацієнтів.

Мал. 1. Внутрішньокоренева частина ім
плантатів системи Implife®
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