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РЕЗОРБЦІЯ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ 
НАВКОЛО ВНУТРІШНЬОКІСТКОВИХ 

ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ 
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОВНОЮ 

ВІДСУТНІСТЮ ЗУБІВ  
НА НИЖНІЙ ЩЕЛЕПІ

Мета дослідження: на основі рентгенологічного та 
статистичного методів дослідження зафіксувати 
показники резорбції кісткової тканини навколо вну-
трішньокісткових опор ортопедичних конструкцій, 
виготовлених з метою лікування повної відсутності 
зубів на нижній щелепі. Матеріали і методи: під 
нашим спостереженням перебувало 75 пацієнтів, 
яким проведено первинне (n=41 (54,7%)) та повторне 
(n=34 (45,3%)) ортопедичне лікування повної відсут-
ності зубів на нижній щелепі шляхом виготовлення 
ортопедичної конструкцій з опорою на чотири вну-
трішньокісткові дентальні імплантати. 
Пацієнтів розприділено на 3 групи у відповідності до 
типу зафіксованої ортопедичної конструкції з опо-
рою на чотири внутрішньокісткові дентальні імплан-
тати. У кожній з груп було 2 підгрупи (А – первинно-
проліковані пацієнти; Б – пацієнти, яким проведено 
повторне ортопедичне лікування повної відсутності 
зубів на нижній щелепі). Для досягнення мети 
дослідження, нами проведено конусно-променеву 
комп’ютерну томографію. 
У програмі 3D VolumeViewer проведено аналіз резуль-
татів рентгенологічного дослідження шляхом вимі-
рювання рівнів резорбції кісткової тканини навколо 
внутрішньокісткових дентальних імплантатів через 
12 місяців після фіксації ортопедичних конструкцій.
Визначалися показники рівнів резорбції кісткової тка-
нини у підгрупі пацієнтів, зафіксовані для певного 
імплантата згідно локалізації. Результати дослі-
дження. Медіанні показники рівнів резорбції кіст-
кової тканини відрізнялися в групах спостереження. 
Зокрема, найвищий рівень зафіксовано навколо «Імп-
лантат 1» групи ІІА, що достовірно (рІ-ІІІ<0,01) в 3 
рази вище, ніж навколо імплантата аналогічної лока-
лізації в групі ІІІА. Найнижчі медіанні рівні резорбції 
зафіксовано у групі ІІІБ ((рІ-ІІІ<0,01-0,05). Не встанов-
лено статистичної достовірності різниць між показ-
никами резорбції навколо імплантатів в межах однієї 

групи (рT>0,05) та порівнюючи навколо імплантатів 
в межах підгруп однієї групи (рА-Б>0,05). 
Висновки
1. Тип зафіксованої ортопедичної конструкції безпо-
середньо впливає на ступінь розвитку резорбції кіст-
кової тканини навколо внутрішньокісткових опор.
2. Найнижчий рівень резорбції зафіксовано навколо 
кожного із імплантатів у групі ІІІА та ІІІБ, що досто-
вірно (рА-Б <0,01-0,05) у 2-3 рази нижчий, ніж навколо 
імплантатів з аналогічною локалізацією в комірковій 
частини груп І та ІІ. 
3. Не виявлено достовірних змін показників при порів-
нянні первинно-пролікованих та повторно-проліко-
ваних пацієнтів шляхом виготовлення одного типу 
ортопедичної конструкції з опорою на чотири вну-
трішньокісткові дентальні імплантати.
Ключові слова: повна відсутність зубів, імплантати, 
конусно-променева комп’ютерна томографія.
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BONE TISSUE RESORPTION AROUND 
INTRAOSSEOUS DENTAL IMPLANTS 

IN PATIENTS WITH MANDIBLE 
EDENTULOUSNESS

The objective of the research was to determine the 
indicators of bone tissue resorption around the intraosseous 
supports of prosthodontic structures manufactured to treat 
mandible edentulousness on the basis of radiological and 
statistical methods of the research. 
Materials and methods: 75 patients who had undergone 
primary (n=41 (54.7%)) and repeated (n=34 (45.3%)) 
prosthodontic treatment of mandible edentulousness by 
manufacturing four implant-supported dental prostheses 
were under our follow-up. 
The patients were divided into 3 groups according to the 
type of the fixed implant-supported dental prosthesis. Each 
group consisted of 2 subgroups (subgroup A included 
primary treated patients; subgroup B consisted of the 
patients who underwent repeated prosthodontic treatment 
of mandible edentulousness). We performed cone-beam 
computed tomography in order to achieve the objective of 
the research. 
The results of an X-ray examination were analyzed using 
the 3D VolumeViewer program by measuring the levels 
of bone tissue resorption around intraosseous dental 
implants. Measurements were conducted around 300 
implants in total. Each placed intraosseous dental implant 
was marked for the comparison of the results. Indicators 
of bone tissue resorption levels stated for a certain implant 
according to location were determined. 
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X-ray examination was conducted in 12 months after the 
fixation of dental prostheses. 
Results of the research. Median indicators of bone 
tissue resorption levels differed in observation groups. In 
particular, the highest level was recorded around “Implant 
1” in group IIA which was reliably (рІ-ІІІ<0.01) 3 times 
higher than around the implant of similar location in group 
IIIA. The lowest median levels of resorption were recorded 
in group IIIB ((рІ-ІІІ<0.01-0.05). The statistical reliability 
of differences between the indicators of resorption around 
the implants within one group (рI>0.05) and comparing 
around the implants within subgroups of the same group 
(рA-B>0.05) was not determined. 
Conclusions 
1. The type of fixed dental prothesis directly affected the 
degree of development of bone tissue resorption around 
intraosseous supports.
2. The lowest resorption level was recorded around each 
of the implants in group IIIA and IIIB which was reliably 
(рA-B <0.01-0.05) 2-3 times lower than around implants 
with similar location in the cellular part of groups I and II.
3. No significant changes in indicators were found when 
comparing primary-treated and repeatedly treated patients 
by manufacturing one type of four implant-supported 
dental prostheses.
Key words: cone-beam computed tomography; 
edentulousness; implants. 

Постановка проблеми. Ремоделювання кіст-
кової тканини контролюється балансом роботи 
остеобластів та остеокластів. Чітке функціо-
нування остеобласт-остеокласт призводить до 
синхронізації процесів резорбції та формування 
кісткової тканини, що підтримує структурну 
цілісність та гомеостаз [1]. Стабільність кісткової 
тканини навколо остеоінтегрованих внутрішньо-
кісткових дентальних імплантатів (ВДІ) розвива-
ється під впливом біологічних та механічних чин-
ників, забезпечених на етапі встановлення ВДІ та 
функціонування ортопедичних конструкцій [2].

«Оклюзійне перевантаження» – сили, які 
перевищують адаптивну здатність тканин рото-
вої порожнини [3]. У 2018 році у Консенсусному 
звіті робочої групи Всесвітнього семінару щодо 
захворювань тканин пародонта та периімпланти-
тів – термін «оклюзійне перевантаження» замі-
нено на «травматичні оклюзійні сили» [4]. Мета 
ортопедичного лікування повної відсутності зубів 
з опорою на ВДІ – забезпечити відсутність трав-
матичних оклюзійних сил, які створюють пере-
шкоди стабільності внутрішьокісткових опор.

Вибір концепції оклюзійного співвідношення 
є необхідним для адекватного розподілу наванта-
ження [5]. Проте конструктивні особливості орто-
педичної конструкції відіграють вагомішу роль 
у стабільності елементів зубо-щелепного апарату.

Таким чином, рентгенологічно визначені 
показники втрати кісткової тканини дозволяють 

кількісно оцінити в тому числі роль ортопедич-
них конструкцій на функціонування внутрішньо-
кісткових опор. 

Мета дослідження: на основі рентгеноло-
гічного та статистичного методів дослідження 
зафіксувати показники резорбції кісткової тка-
нини навколо внутрішньокісткових опор ортопе-
дичних конструкцій, виготовлених з метою ліку-
вання повної відсутності зубів на нижній щелепі.

Матеріали і методи. Під нашим спостережен-
ням перебувало 75 пацієнтів, яким проведено пер-
винне (n=41 (54,7%)) та повторне (n=34 (45,3%)) 
ортопедичне лікування повної відсутності зубів 
на нижній щелепі шляхом виготовлення ортопе-
дичної конструкцій з опорою на чотири внутріш-
ньокісткові дентальні імплантати. 

Пацієнтів розприділено на 3 групи у відпо-
відності до типу зафіксованої ортопедичної кон-
струкції з опорою на чотири внутрішньокісткові 
дентальні імплантати. У кожній з груп було 2 під-
групи (А – первинно-проліковані пацієнти; Б – 
пацієнти, яким проведено повторне ортопедичне 
лікування повної відсутності зубів на нижній 
щелепі).

До групи І ввійшли 25 пацієнтів, яким зафік-
совано повні умовно-знімні ортопедичні кон-
струкції з опорою на чотири внутрішньокісткові 
дентальні імплантати на нижній щелепі [6]: ІА – 
n=16; ІБ – n=9.

До групи ІІ ввійшли 25 пацієнтів, яким зафік-
совано повні знімні ортопедичні конструкції 
з балковою системою фіксації з опорою на чотири 
внутрішньокісткові дентальні імплантати на ниж-
ній щелепі, виготовлені за загальноприйнятою 
методикою [7]: ІІА – n=11; ІІБ – n=14.

До групи ІІІ ввійшли 25 пацієнтів, яким зафік-
совано повні знімні ортопедичні конструкції 
з балковою системою фіксації з опорою на чотири 
внутрішньокісткові дентальні імплантати на ниж-
ній щелепі, виготовлені за удосконаленою мето-
дикою [8]: ІІІА – n=14; ІІІБ – n=11.

Для досягнення мети дослідження, нами про-
ведено конусно-променеву комп’ютерну томо-
графію у кабінеті функціональної діагностики 
на базі Центру стоматології Університетської 
клініки ІФНМУ на конусному комп’ютерному 
томографі Morita Veraviewepocs 3D R100 (J Morita 
MFG corp.). У програмі 3D VolumeViewer прове-
дено аналіз результатів рентгенологічного дослі-
дження шляхом вимірювання рівнів резорбції 
кісткової тканини навколо внутрішньокісткових 
дентальних імплантатів. Загалом проведено вимі-
рювання навколо 300 імплантатів.
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Кожен встановлений внутрішньокістковий 
дентальний імплантат позначався для порів-
няння результатів. Тому, «Імплантат 1» вважався 
дистальний імплантат справа (в уявній проекції 
зуба 4.4.), «Імплантат 2» – медіальний імплантат 
справа (в уявній проекції зуба 4.2), «Імплантат 
3» – медіальний імплантат зліва (в уявній проек-
ції зуба 3.2.), «Імплантат 4» – дистальний імплан-
тат зліва (в уявній проекції зуба 3.4.) (рис. 1).

Визначалися показники рівнів резорбції кіст-
кової тканини у підгрупі пацієнтів, зафіксовані 
для певного імплантата згідно локалізації.

Рентгенологічне обстеження проведено через 
12 місяців після фіксації ортопедичних кон-
струкцій.

При проведенні статистичної обробки отри-
маних результатів була використана програма 
STATISTICA 10. З допомогою можливостей опи-
сової статистики усі отримані в дослідженні кіль-
кісні дані спочатку перевірили на тип їх розподілу 
за тестом Шапіро-Уїлка (Shapiro-Wilk’s W test). 

З метою описання центральної тенденції кіль-
кісних даних, які не відповідали нормальному 
закону Гауса, використано медіанне значення 
(Median, Me) та міжквартильний розмах між 25 
і 75 процентілями, тобто між нижнім та верх-
нім квартилями (Lower Quartile – Upper Quartile: 
25%-75%). 

Для оцінки достовірності отриманих результа-
тів, порівнюючи рівні резорбції навколо імпланта-
тів в межах підгрупи, між первинно та повторно-
пролікованими пацієнтами, у цих випадках 
використано непараметричний метод Манн-Уїтні 
(Mann-Whitney U test). З метою оцінки достовір-
ності різниці даних усіх трьох груп порівняння 
в кожній із точок вивчення використано непара-
метричний метод для трьох і більше незалежних 
груп порівняння – дисперсійний аналіз Крускал-

Уоліса з медіанним тестом (Kruskal-Wallis ANOVA 
by Ranks & Median Test) [9]. Статистичний метод 
дослідження проведено на кафедрі соціальної 
медицини та громадського здоров’я ІФНМУ (зав.
каф. – д.мед.н., професор Децик О.З.).

Результати дослідження
Установлені ВДІ – опори ортопедичних кон-

струкцій, були одного виробника, виготовлені 
з титану ІІІ класу, конічної форми, із внутрішнім 
конічним з’єднанням та ефектом переключення 
платформи. 

При встановленні ВДІ дотримано біологічні 
та біомеханічні принципи імплантологічного 
лікування, обумовлені правилами доказової 
медицини. Зокрема, для об’єктивізації резуль-
татів дослідження, всі ВДІ були встановлені на 
рівні кістки при існуючій чи забезпеченій тов-
щині м’яких тканин периімплантних ділянок не 
менше 2 мм. 

Існували також узагальнені технічні вимоги 
до ортопедичних елементів конструкцій: вну-
трішньоясенний контур сформований титановим 
абатментом, висота титанових основ відповідала 
товщині м’яких тканин. Ортопедичні конструкції 
неодмінно володіли пасивністю припасування на 
гвинтовій фіксації, виготовлені згідно раннього 
протоколу ортопедичного навантаження.

Методологія проведення хірургічного етапу 
імплантологічного лікування універсалізуючи, 
дозволила нівелювати роль локалізації з’єднання, 
конструкційних особливостей імплантатів та тов-
щини м’яких тканин. Цим самим дозволивши 
встановити вплив ортопедичних конструкцій на 
стан кісткової тканини навколо внутрішньокіст-
кових дентальних імплантатів.

На таблиці 1 наведено медіанні значення 
показників резорбції кісткової тканини навколо 
внутрішньокісткових дентальних імплантатів.

 

 
 

Імплантат 1 

Імплантат 2 Імплантат 3 

Імплантат 4 

Рис. 1. Схема маркування імплантатів
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Розглядаючи отримані показники по гру-
пах, навколо остеоінтегрованих ВДІ у пацієнтів 
групи ІА (рис. 2), слід зазначити характерний 
вищий рівень резорбції навколо «Імплантат 4» 
(-0,64[-1,13-(-0,36)] мм (рТ>0,05).

На рисунку 3 наведено статистичні показники, 
отримані внаслідок аналізу результатів КПКТ 
групи ІБ.

Рівень резорбції кісткової тканини у пацієнтів 
групи ІБ зафіксовано на -0,69[-1,26-(-0,54)] мм 
навколо «Імплантат 1» та на -0,81[-1,37-(-0,57) ] 
мм навколо «Імплантат 4».

Достовірної різниці між показниками групи ІА 
та ІБ не зафіксовано (рА-Б>0,05). Проте, слід зазна-
чити переважно вищі рівні резорбції навколо дис-
тальних внутрішньокісткових опор справа та зліва.

На рисунку 4 наведені статистичні показники 
навколо ВДІ пацієнтів групи ІІА, яким зафіксо-

вано повні знімні ортопедичні конструкції з бал-
ковою системою фіксації з опорою на чотири ВДІ 
при потребі первинного ортопедичного лікування 
повної відсутності зубів на нижній щелепі. 

Увагу привертають отримані показники 
навколо «Імплантат 1» (-1,21[-1,62-(-0,48)]мм) та 
«Імплантат 4» (-1,17[-1,46-(-0,74)]мм). Показники 
навколо «Імплантат 2» (-0,74[-1,15-(-0,47)]мм) та 
«Імплантат 3» (-0,84[-1,24-(-0,59)]мм) наближа-
ються до рівня резорбції у 1 мм.

Рівні резорбції навколо дистальних імпланта-
тів справа та зліва вірогідно ~ у 2 рази вищі за 
показники навколо імплантатів з аналогічною 
локалізацією у групі ІА (рІ-ІІІ<0,01). 

На рисунку 4 наведені статистичні дані, отри-
мані при аналізі результатів у групі ІІБ.

У групі ІІБ вищі рівні резорбції зафіксовано 
навколо «Імплантат 3» (-0,84[-1,25-(-0,46)] мм) 

Рис. 2. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІА

Таблиця 1 
Показники резорбції кісткової тканини навколо ВДІ, мм

Група n Т1 Т2 Т3 Т4 рТ
Ме 25% 75% Ме 25% 75% Ме 25% 75% Ме 25% 75%

ІА 16 -0,46 -0,98 -0,25 -0,44 -0,60 -0,30 -0,38 -0,82 -0,33 -0,64 -1,13 -0,36 >0,05
ІБ 9 -0,69 -1,26 -0,54 -0,54 -0,58 -0,43 -0,48 -0,69 -0,46 -0,81 -1,37 -0,57 >0,05

рА-Б >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 х
ІІА 11 -1,21 -1,62 -0,48 -0,74 -1,15 -0,47 -0,84 -1,24 -0,59 -1,17 -1,46 -0,74 >0,05
ІІБ 14 -0,68 -0,88 -0,57 -0,67 -1,10 -0,46 -0,84 -1,25 -0,46 -0,92 -1,49 -0,68 >0,05
рА-Б >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 х
ІІІА 14 -0,32 -0,45 -0,19 -0,38 -0,47 -0,27 -0,35 -0,47 -0,28 -0,32 -0,41 0,00 >0,05
ІІІБ 11 -0,30 -0,62 0,00 -0,40 -0,51 -0,14 -0,39 -0,66 -0,23 -0,37 -0,57 0,00 >0,05
рА-Б >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 х

А (рІ-ІІІ) <0,01 <0,05 <0,01 <0,01 х
Б (рІ-ІІІ) <0,05 <0,05 <0,05 <0,01 х

Примітка: р – достовірність різниці даних: рА-Б – між первинними і повторними, рІ-ІІІ – між І, ІІ і ІІІ групами, рТ – між 
Т1-Т4
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та «Імплантат 4» » (-0,92[-1,49-(-0,68)] мм), що 
є вищим від показників навколо «Імплантат 1» 
(-0,68[-0,88-(-0,57)] мм) та «Імплантат 2» (-0,67[-
1,10-(-0,46)] мм) (рТ>0,05). Вважаємо, такі кри-
терії є свідченням перевантаження жувальним 
навантаженням лівої сторони.

На рисунку 6 наведено статистичні дані, отри-
мані внаслідок обстежень пацієнтів групи ІІІА, 
яким проведено первинне лікування повної від-
сутності зубів на нижній щелепі шляхом виготов-
лення удосконаленої повної знімної ортопедичної 
конструкції з балковою системою фіксації з опо-
рою на чотири внутрішньокісткові дентальні імп-
лантати.

Слід зазначити відсутність достовірної різ-
ниці у порівнянні між собою рівнів резорбції 
навколо остеоінтегрованих ВДІ у пацієнтів групи 
ІІІА. Щільність результатів у межах -0,32[-0,41-(-
0,00)] мм – 0,38[-0,47-(-0,27)] мм (рТ>0,05) свід-
чить про рівномірність фізіологічних процесів 

перебудови та рівня стабільності кісткової тка-
нини через 12 місяців функціонування ортопе-
дичних конструкцій. 

Порівнюючи показники у групі ІІІА із показ-
никами у групах ІА та ІІА, достовірним є зни-
ження рівнів резорбції у 2-3 рази при виготов-
ленні удосконаленої ортопедичної конструкції 
(рІ-ІІІ<0,01-0,05).

На рисунку 7 наведено статистичні показники 
пацієнтів групи ІІІБ. 

Тенденції показників навколо ВДІ у групі ІІІБ 
схожі із отриманими у групі ІІІА (рА-Б>0,05). Від-
повідна щільність показників свідчить про пози-
тивний вплив ортопедичної конструкції на фізі-
ологічну стабільність кісткової тканини навколо 
ВДІ і у пацієнтів, яким проведено повторне орто-
педичне лікування повної відсутності зубів. 

Обговорення результатів дослідження
Ремоделювання кісткової тканини навколо 

остеоітегрованих дентальних імплантатів вважа-

Рис. 4. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІА

Рис. 3. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІБ
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ється фізіологічним наслідком остеоінтеграцій-
них процесів. Особливу увагу надають ранньому 
ремоделюванню кісткової тканини, яка відбува-
ється протягом першого року функціонування 

[10]. Тригерами ремоделювання, за визначенням 
Linkevicius T et al. (2013) [11], є сукупність фак-
торів, які включають товщину м’яких тканини 
периімплантної ділянки, локалізація з’єднання 

 
Рис. 5. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІБ

 
Рис. 6. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІІА

 
Рис. 7. Статистичні показники резорбції навколо ВДІ групи ІІІБ



60 61“Bulletin of Dentistry” “Вісник стоматології”, № 4 (121), Т 46-2022 

імплантат-абатмент, макроструктура імплантата, 
адекватність дії жувального навантаження при 
функціонуванні ортопедичних конструкції. 

У нашому дослідженні за рахунок встанов-
лення загальних критеріїв (мінімальна товщина 
м’яких тканин > 2 мм, встановлені імплантати 
на рівні кістки, наявність ефекту переключення 
платформ, імплантати одного бренду), ми дослі-
дили виключно дію ортопедичної конструкції на 
ремоделювання кісткової тканини навколо вну-
трішньокісткових опор.

Сучасна стоматологічна наука на основі дока-
зової медицини, спираючись на результати прове-
дених досліджень, рекомендує встановити крите-
рій успішності імплантологічного лікування при 
рівні резорбції кісткової тканини не вище 1 мм за 
перший рік функціонування [12]. 

Отримані нами результати рівнів резорбції 
кісткової тканини відрізняються між собою у гру-
пах пацієнтів. Вдалося встановити достовірні 
результати, порівнюючи показники навколо ВДІ 
при виготовленні повних умовно-знімних кон-
струкцій (де сконструйовано за загальноприй-
нятими рекомендаціями 10-12 штучних зубів на 
нижній щелепі), повних знімних протезів з бал-
ковою системою фіксації (де за загальноприйня-
тою методикою сконструйовано повний штучний 
зубний ряд нижньої щелепи) та повних знімних 
ортопедичних конструкцій з балковою систе-
мою фіксації (де за удосконаленою методикою 
на основі механіко-математичного моделювання 
у комп’ютерній програмі визначено критично-
дозволене місце конструювання штучних зубів 
для унеможливлення латеральних сил та переван-
таження внутрішньокісткових опор).

Важливим фактором, на нашу думку, був доказ 
дієвості удосконалених ортопедичних конструк-
цій як при первинному лікуванні повної відсут-
ності зубів, так і при повторному.

Рівні втрати кісткової тканини в цілому у паці-
єнтів всіх груп відповідали допустимому рівню 
в 1 мм/ перший рік. Проте, в групах І, ІІ вищий 
рівень спостерігався навколо дистальних опор 
справа та зліва. Це є проявом ефекту важеля, 
який посилюється при зміні розмірів трапеції 
розташування імплантатів [13]. У такій ситуації 
рекомендується або обмежити жувальне наванта-
ження, або вкоротити штучний зубний ряд, тобто 
забезпечити те, що створюється завдяки удоско-
наленню ортопедичної конструкції в групі ІІІ.

Висновки
1. Тип зафіксованої ортопедичної конструк-

ції безпосередньо впливає на ступінь розвитку 

резорбції кісткової тканини навколо внутрішньо-
кісткових опор.

2. Найнижчий рівень резорбції зафіксовано 
навколо кожного із імплантатів у групі ІІІА та 
ІІІБ, що достовірно (рА-Б <0,01-0,05) у 2-3 рази 
нижчий, ніж навколо імплантатів з аналогічною 
локалізацією в комірковій частини груп І та ІІ. 

3. Не виявлено достовірних змін показни-
ків при порівнянні первинно-пролікованих та 
повторно-пролікованих пацієнтів шляхом виго-
товлення одного типу ортопедичної конструкції 
з опорою на чотири внутрішньокісткові дентальні 
імплантати.
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