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 Вступ

Основними причинами, що обме­
жують використання одноетапних 
зубних імплантатів, порівняно з дво­
етапною методикою, є значний ризик 
появи інфекційно-запальних усклад­
нень в післяопераційному періоді, 
кількість яких становить від 5 до 
30%, та проблеми при протезуван­
ні в естетичних ділянках [1, 2]. Власне 
ідея одноетапної імплантації не є но­
вою, вона була запропонована S. 
Tramonte в 1959 році для беззубої 
нижньої щелепи й отримала наукове 
обґрунтування в процесі додаткових 
численних досліджень [3]. Бажання 
пацієнтів якомога скоріше мати «но­
ві зуби» замість втрачених своїх, зде­
більшого натрапляє на категоричне 
твердження лікаря-імплантолога про 
те, що негайне встановлення протеза 
на імплантатах є досить ризикованою 
процедурою і хворому пропонують 
«почекати», тобто менш ризиковану 
двоетапну методику імплантації. 
Двоетапна методика імплантації за­
рекомендувала себе добре і рівень 

успішно проведених операцій до­
сить високий. Самі ж пацієнти, усві­
домивши складність проблеми, ба­
гатоетапність і тривалість лікуван­
ня, часто відмовляються від ньо­
го або відкладають прийняття пла­
ну лікування на пізніше. Зазвичай, 
це закінчується радикальним ви­
рішенням – екстракцією зуба [3, 
4]. Але при звертанні хворого че­
рез певний термін задля видален­
ня зуба атрофія кістки є критичні­
шою. Відсутність функціонального 
навантаження спричиняє атрофію 
альвеолярних відростків та зни­
ження висоти щелепи протягом ро­
ку – приклад закону Вольфа (1892 
р.) «функція визначає структуру» [5, 
8]. Потрібен тривалий час для заго­
єння кістки чи приживлення уведе­
ного в лунку зуба аугментаційно­
го матеріалу, що не відповідає ви­
могам пацієнтів до протезування. 
Відсоток публікацій успішних ре­
зультатів при використанні одно­
етапної методики менший, хоча й 
передбачається, що при ретельно­
му дотриманні всіх умов хірургічно­

го протоколу можна досягти задо­
вільного результату. Протокол не­
гайного навантаження імплантатів 
реставраціями набув більшої попу­
лярності впродовж останніх років. 
Рівні виживання і успіху в цих публі­
каціях практично відповідають ре­
зультатам при традиційному прото­
колі навантаження через 3-6 місяців 
після встановлення імплантатів [6]. 
Всі наведені дані спонукали нас до 
перегляду можливості застосуван­
ня одноетапних імплантатів при по­
вній або частковій адентії. 
Метою дослідження було вивчен­
ня ефективності використання за­
гоювальних тефлонових (фторо­
пластових) ковпачків в післяопера­
ційному періоді при використанні 
нерозбірних внутрішньокісткових 
імплантатів системи ImpLife у па­
цієнтів з повною або частковою 
адентією.

 Матеріал і методи дослідження

Протягом 2010 року на базі КУ 
«Одеська обласна клінічна стома­
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тологічна поліклініка» проведено 
ортопедичне лікування незнімни­
ми протезами з опорою на нероз­
бірні одноетапні імплантати систе­
ми ImpLife 52 пацієнтам віком 22-
72 роки з різними дефектами зуб­
них рядів. На першому етапі всім 
хворим було проведено оператив­
не втручання з встановлення од­
ноетапних імплантатів. Втручання 
проводили під інфільтраційною 
або провідниковою анестезією. 
Використовували безклаптеву ме­
тодику, тобто не проводили від­
гортання та ушивання слизово-
окісного клаптя. 
Застосування фрези-мукотому доз­
воляло визначити товщину слизо­
во-окісного клаптя в оперованій 
ділянці та зберегти трофіку кістки 
(мал. 1а, б). Всього встановлено 
96 імплантатів, з яких 59 на верх­
ній щелепі і 37 на нижній. З по­
вною адентією щелеп за цей тер­
мін проліковано 4 хворих. При по­
вній адентії встановлювали від 6 
до 10 одноетапних імплантатів за­
лежно від залишкового стану кіст­
кової тканини (мал. 2а, б). З метою 
отримання порівняльних резуль­
татів 18 імплантатів з 96 навмисно 
не ізолювали захисними ковпач­
ками (мал. 3, 4). Післяопераційні 
огляди призначались на 2, 5, 10 
добу. Протягом післяопераційно­
го періоду оцінювали суб’єктивні 
відчуття пацієнтів, наявність або 

відсутність скарг на біль, під час 
огляду та пальпації перевіряли ха­
рактер та ступінь набряку, явища 
запалення та інфільтрації навколо 
шийки імплантату. За період спо­
стереження до встановлення тим­
часової ортопедичної роботи було 
вилучено 6 імплантатів з приводу 
нестерпного болю або рухомості, 
що виявлялось на 4-14 добу піс­
ля операції.

 Результати дослідження 
та їх обговорення

Протягом післяопераційного тижня 
переважна більшість пацієнтів (48 
осіб) не скаржились на біль, зна­
чний набряк, погіршення загально­
го стану, підвищення температури 
тіла. Оцінка об’єктивних показни­
ків свідчила про відсутність явищ гі­
перемії, гнійних виділень та м’якого 

Мал. 1 а) використання мукотому скорочує 
термін операції, не порушує трофіку кістки; 
б) визначення товщини слизово-окісного 
клаптя після мукотомії

Мал. 2 а) ортопантомограма хворого Д. 
після встановлення імплантатів; б) хворий 
Д., стан верхньої щелепи одразу після 
операції

а б

а б

Мал. 3. Абатменти, неізольовані ковпачка-
ми, поряд з ізольованими абатментами

Мал. 4. Стан слизової оболонки на другу 
добу після операції

Мал. 5. Відсутність нальоту на ковпачках 
через тиждень після операції

Мал. 6. Абатменти без ковпачків на другу 
добу після операції
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або твердого нальоту на ковпачках 
(мал. 4, 5). Появу м’якого або твер­
дого нальоту (біоплівки) спостері­
гали на всіх абатментах, що не були 
захищені кільцями чи ковпачками. 
Біоплівка вкривала уступ імплан­
тату при рецесії ясенного краю, але 
була відсутня на ковпачках (мал. 
6, 7а). Перші позитивні результа­
ти отримані нами при застосуван­
ні тефлонових формувачів ясен­
ної манжетки в двоетапному про­
токолі імплантації. Відсутність біо­
плівки — це зниження ризику роз­
витку періімплантиту (мал. 7б, в). 
Відкладення м’якого нальоту на ме­
талевій поверхні абатмента свід­
чить про контамінацію сапрофітної 
мікрофлори під слизово-окісний 
клапоть. Навіть при дотриманні всіх 

Мал.7 а) ковпачкам властиво залишатися «чистими» порівняно з уступом абатменту; б) металеві формувачі ясен встановлені поруч з 
тефлоновим формувачем; в) твердий наліт на металевих формувачах через 5 діб після встановлення

Мал. 8. Стан слизової оболонки перед 
встановленням тимчасової роботи

Мал. 9. Вивільнення ковпачками уступу на 
абатменті покращує якість відбитку

Мал. 10. Виразки бокової поверхні язика в 
результаті травми абатментами

а б в

Мал. 11. Відсутність ураження язика 
завдяки ковпачкам

правил одноетапного хірургічного 
протоколу неізольований абатмент 
у такого імплантату є добрим про­
відником для мікрофлори та темпе­
ратурних подразників на межі імп­
лантат/кістка, особливо при нена­
лежній гігієні, палінні та вживанні 
гарячими чаю/кави. Перегрівання 
кістки при засвердлюванні під імп­
лантат більш, ніж на 10˚С неприпус­
тиме. Інакше відбувається незво­
ротнє відторгнення імплантату про­
тягом 3-5 тижнів. Температура тю­
тюнового диму в десять разів вища! 
Неізольований абатмент в післяопе­
раційному періоді передає високу 
температуру на кісткову рану, ще не 
відновлену після механічної травми. 
Це негативно впливає на ділянку пе­
реходу імплантату в кістку — щонай­
менше виникає локальний остеолі­
зис, що підтведжено багатьма авто­
рами на підставі аналізу рентгенів­
ських знімків від місяця до року після 
імплантації [7]. Захисний ковпачок 
або кільце з тефлону позбавляє кіст­
ку таких подразників. Використання 
загоювального ковпачка для абат­
мента не супроводжується утворен­
ням нальоту на ковпачку, достовірно 
помічено скорочення терміну реге­
нерації слизової оболонки, відсутні 
явища періімплантиту (мал. 8). 

Зазвичай при встановленні нероз­
бірних імплантатів не використову­
ються формувачі ясенної манжет­
ки, що при імплантації у передній 
ділянці щелеп призводить до не­
естетичного результату. Повне пе­
рекриття абатмента одноетапно­
го імплантату слизовою оболонкою 
ускладнює ортопеду зняття якісно­
го відбитку. Для покращення умов 
зняття відбитку та досягнення ес­
тетичного результату при протезу­
ванні система ImpLife пропонує за­
гоювальні захисні кільця та ковпач­
ки, що формують ясенну манжетку, 
вивільняють уступ шийки імпланта­
ту (мал. 9). 
У деяких випадках для бокової по­
верхні язика неізольовані абатменти 
стають причиною утворення травма­
тичних ерозій / виразок в перші дні 
після імплантації (мал. 10). Захисні 
кільця і ковпачки, що закривають го­
стрі грані абатмента і розпізнаються 
язиком як «свої». Застосування за­
хисних тефлонових ковпачків у про­
токолі одноетапної імплантації сис­
темою ImpLife є інноваційним рішен­
ням у запобіганні травмування язи­
ка після встановлення одноетапних 
імплантатів (мал. 11).
У 4 хворих, згідно зі скаргами, з 3-4 
доби біль та набряк у ділянці імп­
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лантату посилився, незважаючи на 
попереднє призначення протиза­
пальних препаратів та антибіотиків. 
Причиною збільшення явищ запа­
лення ми вважаємо створений, але 
не помічений хірургом надмірний 
тиск на кортикальний шар кістки 
навколо шийки імплантату. Серед 
крові, слини, охолоджуючого фіз­
розчину неможливо побачити іше­
мію кістки, утворену при вгвинчу­
ванні імплантату. Намагання перш 
за все досягти первинної стабіль­
ності має побічний ефект – стискан­
ня кістки навколо імплантату. Цей 
фактор візуально і рентгенологіч­
но не розпізнається, але виникнен­
ня болю на третю-четверту добу піс­
ля операції свідчить про набряк/на­
пруження в кістці навколо імплан­
тату і наступне руйнування кістки 
замість остеоінтеграції. Втрата пер­
винної стабільності імплантату су­

проводжується розростанням гра­
нуляційної тканини і рентгеноло­
гічно підтвердженим ослабленням 
кісткового малюнку. Такі імпланта­
ти необхідно вилучати з кістки за­
для профілактики важких усклад­
нень, до появи атрофії у комірко­
вому (альвеолярному) відростку і 
втрати довіри хворого до методи­
ки лікування.

 Висновки
 
Використання загоювальних теф­
лонових ковпачків і кілець у систе­
мі ImpLife для слизової оболонки є 
ефективним вирішенням пробле­
ми запальних ускладнень навко­
ло абатмента одноетапного імп­
лантату. 
Захисні ковпачкі і кільця одноетап­
них імплантатів ImpLife виконують 
роль формувачів ясенної манжет­

ки, що позитивно впливає на якість 
протезної роботи завдяки швидкій 
адаптації слизової оболонки навко­
ло ковпачка.
Порівняно з традиційними метале­
вими формувачами ясенної ман­
жетки на тефлонових ковпачках та 
формувачах не утворюється наліт, 
що свідчить про зменшення ретен­
ції мікроорганізмів у місці травми 
і знижує ризик розвитку періімп­
лантиту.
Загоювальні ковпачки захищають 
язик від травмування абатментами 
до періоду протезування.
Підвищити якість життя хворих з 
повною або частковою адентією 
можливо завдяки скороченню тер­
мінів відновлення естетичної, мов­
ної та жувальної функції при вико­
ристанні одноетапних імплантатів 
ImpLife із загоювальними ковпач­
ками.
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